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El fracaso de implantación constituye un reto y una de las mayores causas de 
preocupación tanto para los médicos como para los pacientes que se someten a un ciclo 
de Fecundación in Vitro/ Inyección intracitoplasmática de espermatozoides (FIV/ICSI) . 
La valoración de la cavidad uterina para poder descartar pequeñas alteraciones como 
pólipos o miomas, adherencias o endometritis es fundamental para poder conseguir 
gestación en pacientes que realizan un ciclo de reproducción. La histeroscopia (HSC) es 
la técnica más sensible y específica para el estudio de la cavidad uterina, permitiendo la 
visualización directa del endometrio y la corrección de los hallazgos  patológicos. 
 
HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
Se plantea como hipótesis que la realización de histeroscopia mejora los resultados del 
tratamiento con fecundación in vitro. El objetivo principal es conocer si existen 
diferencias en el porcentaje de gestación bioquímica, clínica y evolutiva tras un ciclo de 
FIV en pacientes sometidas a histeroscopia previa comparado con las pacientes a las 
que no se les realizó.  Como objetivos secundarios se evaluará el canal endocervical y la 
cavidad uterina,  el impacto del tratamiento de la patología observada en la tasa de 
gestación y la concordancia de los datos ecográficos e histeroscópicos.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Estudio prospectivo, randomizado, abierto y con grupos paralelos. Se aleatorizó a las 
pacientes que iban a realizar el primer o segundo ciclo de FIV/ICSI y  presentaban 
ecografía transvaginal normal en dos grupos: Grupo I: 31 pacientes y grupo II: 37 
pacientes. A las pacientes del grupo I se les realizó HSC previa al ciclo y a las del grupo 
II no. El ciclo de tratamiento se realizó según el protocolo habitual. Se realizó test de 
gestación mediante determinación de BhCG en sangre 2 semanas después de la 
transferencia embrionaria. Si fue positivo se realizó ecografía transvaginal dos semanas 




la evolución de la gestación. Se compararon las tasas de gestación, de gestación clínica 
y de gestación evolutiva en ambos grupos. 





En el 19,4 % de las pacientes del grupo I se halló patología en la histeroscopia. El grupo 
I  presentó una tasa de gestación bioquímica mayor que el grupo II ( 58,1% vs 54,1 %), 
una tasa de gestación clínica (54,8% vs 48,6%) y una tasa de embarazo evolutivo 
también mayor (48,4% vs 35,1%), sin ser ninguno de los resultados estadísticamente 
significativos, (p>0,05). 
La tasa de aborto fue del 11,8% en el grupo I y del 27,8% en el grupo II. 
La tolerancia de la histeroscopia fue buena en el 93,3% de las pacientes. El porcentaje 




Realizar una histeroscopia diagnóstica previa a un ciclo de Fecundación in vitro/ 
Inyección intracitoplasmática de espermatozoides para valorar la cavidad uterina en 
pacientes con ecografía transvaginal normal puede incrementar las tasas de gestación, 
de implantación y de embarazo evolutivo, aunque las diferencias con el grupo que no 



















Implantation failure represents a major cause of concern for both clinicians and patients 
undergoing In Vitro Fertilization/ Intracytoplasmic Sperm Injection cycle (IVF/ICSI). 
Even minor uterine cavity abnormalities, such as endometrial polyps, small submucous 
myomas, adhesions, and endometritis are considered to have a negative impact on the 
chance to conceive through IVF/ICSI cycle. Office hysteroscopy (HSC) is the most 
sensible and specific procedure that allows assessment of the uterine cavity, direct 
vision of endometrium and correction of the pathology. 
 
HYPOTHESIS AND OBJETIVES 
 
The hypothesis of the study is that outpatient hysteroscopy improves the results of In 
Vitro Fertilization cycle. The main objective is to evaluate the percentage of 
biochemical, clinical and on-going pregnancy of IVF treatment in patients who 
underwent hysteroscopy compared with patients treated with direct cycle treatment. The 
secondary objectives are to assess endocervical canal and uterine cavity, the impact of 
treatment of the pathology diagnosed in the rate of pregnancy and the agreement of 
ultrasound and hysteroscopic findings.  
 
MATERIALS AND METHODS 
 
This is a prospective randomized open-label trial. Women scheduled for their first or 
second IVF/ICSI cycle and with no abnormality detected in transvaginal ultrasound 
examination, were randomized to two groups. In the first group (group I) 31 patients 
underwent hysteroscopy examination before IVF cycle while in the second group 
(group II) 37 patients underwent direct cycle without previous hysteroscopy. Then IVF 
cycle was performed with habitual protocol. BhCG test two weeks after embryo transfer 
was done. If test was positive, patients were followed up for detection pregnancy by 
transvaginal ultrasound two weeks later. Another transvaginal ultrasound at 12 weeks of 
gestation was done to confirm ongoing pregnancy. Pregnancy, implantation and on-








Abnormal hysteroscopic findings were observed in 19,4% of patients of group I. 
Group I showed higher biochemical pregnancy rate (58,1% vs 54,1%), higher clinical 
pregnancy rates (54,8% vs 48,6%) and higher ongoing pregnancy rates (48,4% vs 
35,1%) that group II although the difference is not statistically significant (p>0,05).  
Spontaneous miscarriage rate was 11,8%  in group I and 27,8% in group II.   
Hysteroscopy tolerance was good in 93,3% of patients. The complication rate was 3,2% 




Office hysteroscopy prior to In Vitro Fertilization/ Intracytoplasmic Sperm Injection 
cycle to evaluate uterine cavity in patients with normal transvaginal ultrasound could 
improve biochemical pregnancy, clinical pregnancy and ongoing pregnancy rates, 
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1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
 
 
Desde que se iniciaron los primeros tratamientos de reproducción asistida hasta nuestros 
días, son muchos los conocimientos que se han ido ampliando y mejorando en diversos 
campos. Se han optimizado los fármacos utilizados para la estimulación ovárica, así 
como los medios de cultivo utilizados para cubrir las necesidades nutricionales que 
intervienen en los procedimientos de gametogénesis y desarrollo embrionario, que 
tienen lugar dentro el laboratorio. 
 
Actualmente la tendencia es a realizar estimulaciones suaves y a  disminuir el número 
de embriones a transferir para disminuir las complicaciones con las estimulaciones 
ováricas y para mejorar los resultados perinatales. 
 
El objetivo de los tratamientos de estimulación ovárica es conseguir el desarrollo de un 
número limitado de ovocitos, pero de buena calidad, administrando dosis bajas o 
moderadas de gonadotropinas para no alcanzar cifras muy elevadas de estradiol sérico, 
que podrían favorecer la aparición de complicaciones como el síndrome de 
hiperestimulación ovárica y en algunos trabajos se han asociado con peores resultados 
en las tasas de gestación, por  afectación del ovocito y/o del endometrio (1–3) . También 
se han relacionado con complicaciones durante la gestación (4–6). 
 
Un tercio de las  pacientes que realizan un ciclo de Fecundación in vitro (FIV)/ 
Inyección espermática de espermatozoides (ICSI), consiguen gestación evolutiva, y 
entre el 25-30% consiguen un recién nacido vivo (7), los dos factores más importantes 
que pueden influir en el éxito de este tratamiento son la calidad embrionaria y la 
receptividad endometrial (8). La presencia de patología en la cavidad uterina puede 
afectar negativamente las posibilidades de implantación embrionaria (9–12). Ante el 
hallazgo de patología como pólipo endometrial, mioma submucoso u otras alteraciones  
menos frecuentes se aconseja su extirpación (13), siendo la histeroscopia la técnica 
recomendada (14). Dentro del proceso de la FIV, la implantación es uno de los 




La implantación embrionaria es el proceso mediante el cual el embrión en estadio de 
blastocisto se fija al endometrio materno para continuar su desarrollo intrauterino. Todo 
este proceso está regulado y condicionado por una serie de factores, tanto a nivel 
endometrial como embrionario, que pueden ser sistémicos y/o locales, en su mayoría 
desconocidos. Existen evidencias de que citoquinas y factores de crecimiento juegan un 
papel importante como mediadores locales de las acciones de las hormonas esteroideas 
sobre el endometrio, con el objetivo de prepararlo para la implantación (15). Se cree que 
señales procedentes del embrión preimplantatorio podrían inducir la producción de 
citoquinas por el endometrio que, a su vez y mediante la unión a receptores específicos 
de membrana, activarían la expresión de moléculas de adhesión como las integrinas, 
encargadas de mediar la adhesión del blastocisto al endometrio. 
 
La implantación tiene lugar en el tercio de la cara posterior del útero y sucede durante 
un periodo de tiempo concreto donde ese diálogo entre el embrión y la madre es posible, 
denominándose ventana de implantación y va del día 6-7 después de la fecundación. La 
ventana de implantación es el momento donde el endometrio receptivo permite la 
adhesión del blastocisto. Ese cambio de endometrio no receptivo a receptivo sólo ocurre 
si existe el ambiente hormonal adecuado y si el blastocisto expresa las moléculas 
adecuadas para inducirlo (selectinas, citoquinas…). 
 
La implantación consta de tres fases: aposición, adhesión e invasión (Figura 1 ): 
 
 Fase de aposición: el blastocisto busca el lugar de implantación, un lugar para 
adherirse orientando su masa celular interna en el polo en el que el 
trofoectodermo se va a adherir al epitelio endometrial. Aquí juegan un papel 
importante los llamados pinópodos (proyecciones citoplasmáticas de las células 
epiteliales endometriales), ya que ayudan al blastocisto a entrar en contacto con 
el epitelio endometrial. Los pinópodos son claros marcadores morfológicos de la 
receptividad endometrial y sólo aparecen durante la ventana de implantación, 
desapareciendo alrededor del día 24 del ciclo. 
 
 Fase de adhesión: el blastocisto se adhiere al epitelio endometrial, queda pegado. 
Esto sucede de 6 a 7 días tras la fecundación, teniendo ya el blastocisto un 
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diámetro de 300-400 micrómetros. En todo este proceso las citoquinas tienen 
mucho que ver, más concretamente las quimioquinas. 
 
 Fase de invasión: el blastocisto (concretamente el trofoblasto embrionario) 
invade el estroma endometrial, rompe la membrana basal y penetra en los vasos 
sanguíneos maternos. Las células trofoblásticas desplazan, disocian y sustituyen 
a las células epiteliales, continuando por invadir la membrana basal y el estroma 
subyacente. 
 
      
 
                           Figura 1.  Implantación embrionaria 
 
2. ESTUDIO PREVIO A INICIAR CICLO DE FECUNDACIÓN IN 
VITRO 
 
En el estudio inicial de una pareja que va a ser sometida a un tratamiento con técnicas 
de reproducción asistida se realiza una anamnesis completa, una exploración física 
adecuada, una valoración de la reserva ovárica, estudio del útero y cérvix, análisis de los 
espermatozoides y en determinados casos estudio de las trompas. 
 
Poder incrementar las tasas de éxito de la FIV/ICSI es el objetivo para el que se está 
trabajando desde hace años. Numerosos estudios avalan la importancia de la valoración 
de la cavidad uterina previa a la realización de un ciclo de tratamiento de reproducción 




Para el estudio uterino la prueba inicial que se realiza habitualmente es una ecografía 
transvaginal, que permite valorar patología orgánica como pólipos, miomas, 
malformaciones mullerianas, y también el estudio de los ovarios, identificando quistes 
funcionales, endometriomas, ovarios poliquísticos y valoración de la reserva ovárica 
con el recuento de folículos antrales. Aunque no es un buen método para evaluar la 
función de las trompas, también nos permite diagnosticar la presencia de hidrosálpinx. 
Al comparar resultados entre la histeroscopia y la ecografía transvaginal se observa que 
la ecografía es altamente específica pero menos sensible comparado con la histeroscopia 
(21). Otros autores observaron que la ecografía en dos dimensiones y en tres 
dimensiones de manera seriada predijo de manera correcta cavidad uterina normal en la 
mayoría de los casos demostrando así una alta sensibilidad y especificidad (22). 
 
Otra  prueba que también  valora la cavidad uterina, es la histerosalpingografía (HSG), 
que consiste en introducir contraste radiopaco a través del cérvix y ver su paso a través 
de las trompas, mediante un estudio radiológico. Presenta una tasa elevada de falsos 
positivos y negativos. Esto puede deberse a burbujas de aire, moco o a la presión con 
que se introduce el contraste a través del orificio cervical (23–25).  Su indicación es la 
valoración  de la permeabilidad tubárica, pero tiene un papel secundario en el estudio de 
la cavidad uterina (26). 
 
Con la histerosonografía  se valora la cavidad uterina introduciendo un medio 
sonolucente (habitualmente solución salina) a través del cuello uterino y realizando 
posteriormente una ecografía transvaginal. Evita la radiación y la necesidad de emplear 
medios de contraste que pudieran ocasionar reacciones alérgicas. Es aconsejable 
realizarla en los días 5 al 10 del ciclo menstrual (17,27,28). Se ha descrito una 
sensibilidad >91% y una especificidad >93% (29). Es una prueba muy bien tolerada, 
pero en caso de sospechar alguna alteración debe realizarse una histeroscopia (30). 
 
La histeroscopia  es la técnica más sensible y específica para el estudio de la cavidad 
uterina, ya que permite el acceso y la visualización directa de la misma para evaluar las 
alteraciones cavitarias (pólipos, miomas, adherencias, malformaciones) y si es necesario, 
tratarlas en el mismo acto (31). Permite además una cervico-histeroscopia, útil                                                                                                                                                                                                                                
para completar el estudio del factor cervical en casos dudosos, en aquellas mujeres con 
cérvix de difícil acceso, ya que ofrece una visualización directa del canal (32). 
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En el 10-15% de las pacientes  que tenían estudios previos de endometrio 
aparentemente sano, valorado con otras pruebas, se halla patología durante la 
realización de la histeroscopia  en pacientes que van a iniciar su primer ciclo de FIV(33). 
 
En la paciente estéril algunos médicos realizan la histeroscopia diagnóstica con un 
criterio selectivo y otros sistemáticamente (34,35). Actualmente la histeroscopia se 
practica en el consultorio, sin anestesia, se realiza sin la utilización del espéculo, sin 
pinzamiento del cérvix y sin dilatación cervical, siendo hoy en día un método ideal, con 
mínima morbilidad (36). 
 
Estas circunstancias han impulsado la idea de realizar  una histeroscopia diagnóstica con 
las mínimas molestias posibles, de manera más rápida y sin limitaciones ni incapacidad 
para la paciente, con reincorporación inmediata a sus actividades, antes de cualquier 
procedimiento de FIV o cuando exista la menor duda sobre el estado de la cavidad 
uterina (37). 
 
Varios estudios han demostrado que pacientes con fallos repetidos de FIV con 
transferencia de embriones de buena calidad se beneficiarían de la realización de una 
histeroscopia previa, encontrándose hallazgos anormales hasta en un 40% de las mismas, 
pasando inadvertidas con otras técnicas diagnósticas (38–40). 
 
La posibilidad de realizar histeroscopia a todas las pacientes, previamente a iniciar un 
ciclo de FIV, podría incrementar la tasa de éxito de esta técnica de reproducción asistida, 
sobre todo en aquellas pacientes en las que el estudio ecográfico sugiere ausencia de 
lesiones, debido a que es la única prueba que permite la visualización directa de la 
cavidad uterina. La mayoría de los autores coinciden en que el momento idóneo  para 
realizarla es en fase proliferativa del ciclo previo al proceso de FIV (18,20,41–44). 
 
La histeroscopia es la prueba que mejor valora la cavidad uterina porque lo hace 
mediante una visión directa y además del diagnóstico permite realizar en la mayoría de 
las ocasiones el tratamiento en el mismo acto. Es una prueba complementaria a la 
ecografía y ha sido ampliamente estudiado el posible beneficio en los resultados de los 
ciclos de FIV, tanto en pacientes que se detectaba patología como en las que la cavidad 
uterina era normal, según estos hallazgos los beneficios han sido atribuídos a eliminar el 
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proceso patológico y a la propia  HSC, que favorecería un ambiente inflamatorio que 
aumentaría  la tasa de  implantación, induciendo la producción y  liberación de 
numerosas sustancias como citoquinas (interleuquinas 6, 10, 11, 15), factor de necrosis 
tumoral  y factores de crecimiento como el factor de crecimiento endotelial (EGF), 
creando un ambiente inflamatorio que favorezca la implantación del embrión (45–50). 
Incluso se ha postulado que la irrigación del endometrio con suero salino al realizar la 
HSC podría contribuir a mejorar la implantación (51–54). 
 
Con esta teoría se ha investigado si el realizar una biopsia endometrial también 
incrementaría la tasa de éxito (55–58),  atribuyendo en la respuesta  una alteración de la 
expresión génica endometrial, con producción de mucina, transmembrana, laminina alfa 
4, metaloproteasa 1, fosfolipasa A2, relacionadas con la preparación endometrial para la 
implantación del embrión, y produciéndose la activación de macrófagos, natural killer y 
células dendríticas con una respuesta inflamatoria (45,59–61), que favorecería la 
decidualización endometrial (62). 
 
Estudios de costes también han sido desarrollados calculando el importe de realizar una 
histeroscopia versus  nuevos ciclos de FIV/ICSI por fracaso del ciclo previo. Los 
estudios han incluído tanto  pacientes que iniciaban el primer  ciclo de FIV como  
pacientes con diagnóstico de fallo de implantación o en pacientes con abortos de 
repetición (19,63,64). 
 
Los últimos esfuerzos  en el campo de la reproducción asistida han ido encaminados a 
intentar aumentar las tasas de gestación mediante el estudio exhaustivo de los 
espermatozoides,  del embrión , y de la cavidad uterina-endometrio. 
 
 Espermatozoides:  
 
- Se han desarrollado técnicas como la hibridación in situ de espermatozoides 
(65,66), que combina análisis citogenético y estudio molecular, y determina 
la dotación cromosómica, expresando el porcentaje de espermatozoides que 




- Estudio de la fragmentación del ácido desoxirribonulceico (ADN) de 
espermatozoides (67) que valora la integridad del ADN espermático. 
 
- Estudio de la meiosis (68), a través del estudio del comportamiento 
cromosómico durante la primera y la segunda de las divisiones meióticas. 
El objetivo de todas estas técnicas es poder seleccionar los mejores 
espermatozoides.  
 
 Embrión:  
 
- Desarrollo del screening genético implantacional. Consiste en seleccionar los 
embriones euploides para los cromosomas seleccionados (69,70). 
 
- Sistema de incubadoras con monitorización continua del cultivo embrionario 
(time-lapse). Es un sistema de monitorización de embriones cuya tecnología 
permite observar al embrión en tiempo real desde el momento de la 
fecundación hasta la transferencia embrionaria, aportando información sobre 
la división celular y el consumo de oxígeno sin sacarlo del incubador.  
Con la ayuda de estas técnicas se intenta poder seleccionar el/los mejores 
embriones para la transferencia. 
 
 Cavidad uterina y  endometrio: 
 
- Test de receptividad endometrial. A través de una biopsia endometrial previa 
a decidir el momento de la transferencia, analiza una serie de parámetros que 
nos ayudan a determinar la ventana de implantación, y si es conveniente o no 
realizar la transferencia embrionaria a la paciente (69–71). 
 
- Histeroscopia. Es la técnica más completa para valorar la cavidad uterina y 
poder proporcionar al embrión las mejores condiciones posibles para su 
implantación y desarrollo y aumentar el porcentaje de pacientes que tras 
iniciar un ciclo de FIV obtengan como resultado un recién nacido sano (72), 










La histeroscopia es la técnica  que consiste en la visualización del canal cervical, 
cavidad uterina y ostium tubáricos, mediante la introducción de una lente, conectada a 
una cámara y una fuente de luz. 
 
Actualmente las técnicas endoscópicas son un método diagnóstico y terapeútico  
indispensable en muchas especialidades médicas, entre ellas en ginecología. 
 
Sus orígenes son de principios del siglo XIX (73), la primera visión endoscópica del 
cuerpo humano la realizó Bozzini en 1806, utilizando un tubo hueco que conducía luz 
de un candil a las cavidades corporales y que denominó lichtleiter (Figura 2). Es 
considerado el padre de la endoscopia. Sin embargo, en esa época fue amonestado por 
su curiosidad. 
 
En 1869 Pantaleoni utilizó el primer endoscopio, diseñado por Desormeaux en 1865 





Figura 2. Lichteiter diseñado por Bozzini       Figura 3. Endoscopio de Desormeaux 
una mucosa endometrial engrosada, con importantes «excrecencias polipoides» que
cauterizó con nitrato de plata. En aquel momento, Pantaleoni tuvo que enfrentarse a
otros clínicos quienes postulaban que el mismo examen podía realizarse digitalmen-
te (figs. 2 y 3).







Nitze, en 1879, diseñó el primer instrumento óptico útil para visualizar la vejiga, que 
permitía ampliar el campo de visión, al dirigir la luz con un sistema de lentes. 
 
En 1895, Bumm, empleó este cistoscopio para visualizar la cavidad uterina, 
diagnosticando casos de endometritis y pólipos, con el sangrado como principal 
inconveniente. 
 
Duplay y Clado, en 1898, publicaron un tratado de histeroscopia en el que describían la 
técnica empleada y las respectivas indicaciones de varios modelos de instrumentos con 
fuente de iluminación eléctrica externa. El único progreso de Clado era la introducción 
de la lámpara incandescente inventada por Edison  en 1879. 
 
Es en 1907, con David,  aparece la histeroscopia moderna. Diseñó una pieza de cristal 
que, colocada en el extremo del endoscopio, impedía que la sangre entrase por él, y 
permitía una mejor visualización de la mucosa. Publicó una serie de 25 casos. Los 
principales inconvenientes eran la distensión de la cavidad uterina y la visualización de 
la mucosa endometrial si se producía una hemorragia. 
 
Heineberg, en 1914, desarrolló el primer histeroscopio con sistema de flujo y dos 
canales de irrigación independientes, uno de entrada y otro de salida de líquido, lo que 
permitió limpiar la sangre de la cavidad y eliminar el calor de la fuente de luz. 
 
Rubin en 1925, ideó un sistema de insuflación de dióxido de carbono (CO2) para 
conseguir la distensión de la cavidad uterina. Pero sus resultados no fueron buenos, 
debido a las complicaciones por neumoperitoneo, desestimándose su uso. 
 
Segond, en 1934 diseñó un histeroscopio operativo de 10mm, y realizó trabajos sobre 







                        Figura 4. Histeroscopio diseñado por Segond en 1934 
 
Un gran paso en la endoscopia fue la introducción de la luz fría por parte de Vulmiere, 
Gladu y Fourestiere en 1952.  
 
En 1957, Norment, diseñó un asa que permitía resecar pólipos y miomas, que fue la 
base de los actuales resectoscopios.  
 
Mori, en 1957, desarrolló el uso de cámaras conectadas al histeroscopio, y de 
histeroscopios flexibles, útiles en embrioscopia. 
 
En 1970, Edström y Fernström, emplean el dextrano al 35%, para la distensión de la 
cavidad, obteniendo gran visibilidad. 
 
El mayor avance vino por el desarrollo de las bombas de insuflación, que permitían 
controlar la presión de irrigación sin que se superase la presión vascular, disminuyendo 
las posibles complicaciones de la técnica. 
 
Lindemann, en 1972, reintrodujo la insuflación con CO2, y estableció limites de 
peligrosidad en 200mmHg. 
 
En 1975, Iglesias (74) diseñó un resectoscopio de doble vía, con canales independientes 
de succión e irrigación, que permitió trabajar a menor presión con mejor visualización. 
Fue la base de los modelos modernos posteriores. 
En 1925, Rubin11 ideó un sistema de distensión miometrial mediante la insuflación
de CO2 en la cavidad uterina. Los resultados no fueron buenos ya que algunas pacien-
tes presentaron complicaciones secundarias al neumoperitoneo, por lo que se desesti-
mó su uso.
Schroeder, tras numerosos estudios, notificó que una presión intrauterina entre 25
y 30 mmHg sería suficiente para una correcta distensión de la cavidad, y que por enci-
ma de 55 mmHg el fluido pasaría a la cavidad abdominal. Fue quien promulgó ele-
var el contenedor del fluido para conseguir aumentar la presión en el útero.
Segond, en 1934, diseñó un histeroscopio operativo de 10 mm que permitía el paso
de instrumental y de este modo realizar electrocoagulación; además, realizó numero-
sos trabajos sobre el control de la presión y la distensión miometrial (fig. 8).
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FIGURA 8.
Un gran paso en la endoscopia fue la introducción de la luz fría por parte de Fourestiere,
Vulmiere y Gladu en 1952.
Este mismo año, Norment12 desarrolló un histeroscopio en cuyo extremo fijó un fino
balón de caucho que constituía el sistema de dilatación y que permitía una muy bue-
na visualización de la cavidad tras su insuflación, pero no permitía el trabajo sobre la
mucosa endometrial. Silander13 diseñó también un sistema parecido que permitía una
buena visualización de la cavidad, pero ninguna actuación terapéutica, por lo que el
método se abandonó (fig. 9).
En 1957, junto a sus colaboradores, Norment publicó su últ imo diseño, un asa
que permitía la resección de pólipos y miomas y que sirvió de base a los modernos
resectoscopios. Su trabajo fue continuado por otros autores como Gribb y Burnett.
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En 1976, Neuwirth y Amin (75), publican las primeras resecciones histeroscópicas de 
miomas submucosos. 
 
Parent en 1980, redujo el diámetro total del histeroscopio a 4mm, permitiendo 
prescindir de la dilatación cervical, de anestesia, y convirtiendo la histeroscopia en una 
prueba que podría realizarse de forma ambulatoria. 
 
En 1981, Goldrath realizó la primera ablación endometrial y utilizó el láser YAG. En 
1982 se realizó el I Simposio Europeo  sobre Histeroscopia y un año después en   
1983 se funda la Sociedad Europea de Histeroscopia en el Instituto Dexeus de 
Barcelona. 
 
En 1995, Bettochi y Salvaggi propusieron la histeroscopia por vaginoscopia, sin 
espéculo vaginal, sin pinzamiento  ni dilatación cervical (76). 
 
Es en la década de los 80 cuando surgen y se desarrollan procedimentos de 
esterilización tubárica bilateral, mediante electrocoagulación, pero fueron suspendidos 
tras la aparición de complicaciones graves. En 2000, aparece el sistema de dispositivos 
intratubáricos Essure®, desarrollados por Valle como método de planificación familiar. 
 
Actualmente, los esfuerzos para mejorar la histeroscopia se dirigen hacia la aparición de 
instrumental que facilite realizar el procedimento de forma ambulatoria como los 





Desde la primera histeroscopia diagnóstica han pasado más de 100 años de mejoras de 
la técnica que incluyen los medios de distensión, la calidad de las imágenes,  la 
reducción del diámetro del instrumental, y gracias a ellas hoy en día es posible realizar 
un amplio examen de la cavidad uterina en la consulta y sin necesidad de anestesia. 







3.2.1.1 Fuente de luz fría 
 
Se denomina así porque se suprime del espectro lumínico la franja correspondiente a los 
rayos infrarrojos, con lo que se evita el efecto de calentamiento. 
La luz debe ser de alta calidad, para tener una buena calidad de la imagen. Puede ser: 
 
 Halógena: es una luz amarillenta, se necesitan 250 Watios. 
 
 Lámpara de Xenón: es luz blanca, y proporciona una calidad superior de la 
imagen. En general  175 W de potencia son suficientes, pero se pueden obtener  
mejores resultados con 300W (Figura 5) . 
La unión de la fuente de luz al histeroscopio se realiza mediante cables flexibles de fibra 
óptica de 5mm de diámetro y  180  cm de longitud. 
 
 
                                 
 
                                              Figura 5. Lámpara de xenón 
 
3.2.1.2 Sistema videoóptico 
 
Se compone de tres elementos: 
 
 Monitor de televisión específico, con salida RGB (sistema de señal de video que 
utiliza la señal de rojo, verde y azul por separado). 
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 Videocámara endoscópica: existen de uno y de tres chips, actualmente se usan 
las de tres chips. Los criterios técnicos para elegir una cámara u otra son: la 
resolución (el número de líneas en pixeles), la sensibilidad por unidades de lux y 
una elevada calidad de salida/imágenes del vídeo (Figura 6). 
 
 Unidad de vídeo para grabación de imágenes (Figura 7). 
 
                                                                                     
                                                                     
                                           
       Figura 6. Videocámara endoscópica  
 
                                                                
 










Es el elemento que entra en la cavidad. Pueden ser rígidos o flexibles.  
 
 Rígidos: los más utilizados. Tienen la vaina y la óptica rígidas. Se encuentran 
disponibles con diferentes direcciones visuales: 0º, 12º y 30º, éste el más 
empleado. Los diámetros más habituales son 3mm la óptica y 4-4,5mm la vaina 
externa (Figura 8). También existen los minihisteroscopios: vaina externa de 
2,5-3mm y los microhisteroscopios, con diámetro <2mm. 
 
Pueden ser de distensión de flujo único o de flujo continuo. Los de flujo 
continuo disponen de dos canales independientes, uno de entrada y uno de salida 
para el medio de distensión líquido, realizando un lavado continuo de la cavidad 
que elimina la sangre, moco, detritus y burbujas, obteniendo una buena imagen.  
 
 Flexibles: son muy bien tolerados,  útiles en pacientes con úteros irregulares. No 
han demostrado mucha ventaja respecto a los rígidos y el precio es elevado. 
 
 Semirígidos: son histeroscopios con fibra óptica de 1.9mm con vaina de flujo 
continuo desechable, con calibre global de 3,5mm. Es muy bien tolerado, 
aunque el campo de visión es limitado (óptica de 0º) y exige destreza 
histeroscópica. Su coste es mayor. 
 
Los histeroscopios flexibles se asocian a menor dolor durante la HSC comparado con 
los rígidos. Sin embargo, los rígidos se asocian a mejor calidad de imagen, menos fallos 
en la realización, menor tiempo en el procedimiento y coste menor. No existe suficiente 
evidencia para recomendar un tipo u otro. La elección debe quedar a criterio del 
ginecólogo. 
 
Las vainas del histeroscopio son:  
 
- Interna: alberga el canal de entrada del medio de distensión y el canal de                                                                                     




- Externa: alberga el canal de drenaje del medio de distensión. Su calibre 
global oscila entre 3.5 y 5mm. Podemos mejorar el confort de la                                                                                                
paciente trabajando sin la vaina externa, si el procedimiento lo permite. 
 
 
             
 




Es el telescopio de pequeño calibre, los más utilizados son de 2,7-3mm. Está compuesto 
por una serie de lentillas colocadas para conseguir una visión adecuada. El extremo 
distal tiene una angulación (visión foroblicua) que puede oscilar entre 0, 12 y 30º. Las 
más utilizadas son las de 30º porque facilitan la exploración de los cuernos y cantos 
uterinos sin tener que mover el histeroscopio de un lado a otro. 
 
En histeroscopia suele emplearse la escala de medida francesa french, para definir el 
calibre del canal de trabajo, 1 french (Fr) = 1,33mm. En el histeroscopio diagnóstico 
terapeútico el canal es de 5Fr. 
 
3.2.1.5 Material operatorio 
 





 Mecánicos: tienen un diámetro de 2-3mm. Los más utilizados son pinzas de 
agarre, pinzas de biopsia o tijeras (Figuras 9, 10 y 11).  
 
   
        
 
                 Figura 9. Pinzas de agarre                       Figura 10. Pinzas de biopsia 
 
   
                                           
 
                                                         Figura 11. Tijera 
 
 
 Electroquirúrgicos: para realizar una histeroscopia quirúrgica podemos utilizar 
energía monopolar, bipolar o láser. 
 
 Tipos de energía: 
 
o Energía monopolar: es imprescindible el uso de la placa de retorno al 
generador. El medio de distensión debe ser sin electrolitos. En 
consulta habitualmente no suele emplearse. 
 
o Energía bipolar: es la energía que se utiliza en histeroscopias 
quirúrgicas realizadas en consulta.  
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o Cirugía con láser: se necesita disponer de una fuente de neodimio 
(Nd:YAG) de 75W. La energía se transmite a través de una fibra de 
cuarzo recubierta de teflón. Se utilizan los histeroscopios que 
dispongan de una canal de trabajo de 5 Fr.  
 
 Tipos de instrumental electroquirúrgico: 
 
o Micromorcelador: es un dispositivo de 35cm de longitud constituido 
por dos tubos de metal huecos, rígidos y desechables que se 
introducen uno dentro de otro y a su vez en un histeroscopio rígido. 
El material es extraído por aspiración y recogido para estudio 
histológico. Se pueden emplear de forma ambulatoria sin necesidad 
de dilatación cervical. No utiliza electrocoagulación por lo que no 
permite coagular los vasos sangrantes. 
 
o Sistema Versapoint®: es un generador electroquirúrgico bipolar 
coaxial que proporciona distintos modos operativos como corte, 
coagulación y modo blend, y un electrodo flexible de reducido 
calibre, 5 Fr, que puede ser introducido a través del canal de trabajo 
del histeroscopio diagnóstico. 
 
o Resectoscopio: puede ser de 7, 8 ó 9mm, este último el más utilizado. 
Se emplea en histeroscopias realizadas en quirófano, precisa anestesia, 
dilatación cervical y pinzamiento del cérvix. Puede utilizar energía 
monopolar o bipolar. Consta de estos elementos: 
 
 Óptica de 4mm, con visión de 0º, 12º y 30º, el más usado es el de 
12º. 
 Electrodo conectado a una unidad electroquirúrgica (bisturí, asa, 
bola, rodillo) y el elemento de trabajo. 
 Vaina interna para la irrigación de la cavidad uterina con medio 
líquido. 




3.2.2 MEDIOS DE DISTENSIÓN 
 
Pueden ser gases (sólo para histeroscopias diagnósticas) y líquidos (para histeroscopias 
diagnósticas o quirúrgicas). 
 
3.2.2.1 Gases: Dióxido de carbono, introducido por Linderman en 1972. 
 
Gas inerte, seguro, incoloro, similar al aire, que ofrece buena visibilidad. 
Es necesario un insuflador que dé un flujo y una presión de gas constante, sin 
exceder los límites máximos, para distender adecuadamente la cavidad. 
El insuflador consta de indicador de gas consumido, indicador de presión 
intrauterina  e indicador de flujo de CO2 en mililitros/minutos (ml/min). 
Los flujos utilizados en la práctica son de 25-60 ml/min y presiones de 50-100 
milímetros de mercurio (mmHg). 
No se debe exceder los 100 ml/min de flujo, ni los 200  mmHg de presión. 
Actualmente, la utilización del gas está en desuso por las complicaciones, como la 
embolia gaseosa. Existe mayor riesgo cuando hay un sangrado abundante y se 
trabaja a presiones elevadas. 
 
3.2.2.2 Líquidos: suelen ser de bajo peso molecular. 
 
 Soluciones electrolíticas: salinas y fisiológicas. Las más utilizadas en 
histeroscopia diagnóstica, conductoras de la electricidad. Puede utilizarse 
cuando se emplea material eléctrico bipolar para cirugía ambulatoria 
(biopsias, pólipos, miomas). Al ser isotónico el riesgo de hiponatremia y 
disminución de la osmolaridad es muy bajo. Se puede realizar un lavado 
continuo de la cavidad uterina. Es el medio de distensión más recomendado 
por su bajo peso molecular, su contenido electrolítico, amplia disponibilidad, 
bajo coste y reabsorción fisiológica a través del peritoneo. 
 
 Soluciones hipertónicas no electrolíticas (glicina y sorbitol/manitol): 
indicadas  en histeroscopia quirúrgica por su bajo nivel de toxicidad, no 
conducción de la electricidad y buena visión endoscópica. Como desventaja 
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es que pueden provocar hipervolemia, hiponatremia o síndrome de 
intoxicación acuosa. 
 
Los sistemas utilizados para controlar el flujo y la presión con la distensión líquida son: 
 
 Caída por gravedad: elevando la bolsa a unos 90-100 cm sobre el periné de 
la paciente, se alcanza una presión de 85-100 mmHg. 
 
 Manguito de presión: insufladores alrededor de la bolsa de líquido, producen 
una presión de unos 80 mmHg. 
 
 Bomba eléctrica de succión-irrigación: el flujo empleado habitualmente es 
de 200 ml/min, la presión de salida de 75 mmHg y la presión de succión de 
0,25 bares. Útil para mantener un campo visual claro y una dilatación 
constante de la cavidad uterina (Figura 12).                                                                    
 
No debe trabajarse a presiones muy elevadas, por aumento de dolor y 
molestias en la paciente, y porque se produce la apertura de los ostium 
tubáricos, con el consiguiente paso de líquido a cavidad peritoneal y pérdida 




                           






3.2.3 MEDIOS DE ESTERILIZACIÓN 
 
 Esterilización química: sumergir los instrumentos en solución de 
glutaraldehído. En 20 minutos se desactivan virus como el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), virus de hepatitis B (VHB) y de la 
hepatitis C (VHC). 
 
 Esterilización en autoclave: las partes de plástico no pueden esterilizarse 
con este sistema. Son suficiente 20 minutos. 
 
 Esterilización con gas: óxido de etileno. Tarda unas 72 horas. 
 
3.3 ORGANIZACIÓN DE LA CONSULTA 
 
La histeroscopia ambulatoria es una técnica que no precisa medicación ni anestesia 
y que reduce las molestias de la paciente a las mínimas posibles. 
 
Su desarrollo actual ha permitido disminuir el coste y el riesgo que suponía una 
intervención bajo anestesia con ingreso hospitalario. Permite realizar polipectomías, 
resección de tabiques uterinos, miomectomías, esterilizaciones tubáricas, etc. 
 
Para llevarla a cabo se necesita (Figura 13): 
 
 Mesa operatoria: suele tener un cajón para recogida de suero fisiológico 
bajo el asiento. La paciente se coloca en posición ginecológica, 
dorsolitotomía baja. 
 
 Torre de instrumentos con monitor, aparato de video, fuente de luz, bomba 
de irrigación y generador de corriente bipolar. Se suelen colocar en una 
estantería. 
 
 Mesita accesoria: para colocación inicial de histeroscopio y  del instrumento 













Antes de iniciar la exploración se debe realizar una  completa historia clínica, y una 
exploración ginecológica. 
 
El momento más adecuado para realizarla, en pacientes en edad fértil, es la primera fase 
del ciclo, fase proliferativa, entre el sexto y el décimo día, porque disminuye el 
sangrado, el endometrio se encuentra más adelgazado y se evita realizar la prueba si 
existe riesgo de una gestación incipiente. 
 
Con la paciente colocada en posición ginecológica iniciamos la prueba, introduciendo el 
extremo distal del histeroscopio en vagina, realizando una vaginoscopia y localizando el 
orifico cervical externo bajo visualización directa (Figura 14). La insuflación del medio 
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de distensión permite ir visualizando progresivamente el canal endocervical y alcanzar 
la cavidad uterina. 
 
                                         
 
                                          Figura 14. Canal endocervical 
 
El momento más molesto es la entrada en el orificio cervical interno, siendo bien 
tolerado habitualmente. 
 
Se observa una panorámica de la cavidad uterina (Figura 15), la mucosa endometrial 
(Figura 16) y ambos ostium (Figura 17), así como la presencia de alteraciones 
vasculares o formaciones como pólipos, miomas, septos o  adherencias. 
 
                                                    
 





                                               
 




Actualmente la histeroscopia es la única técnica que nos permite una visión directa del 
interior de la cavidad uterina. Cualquier patología de la misma representa una 
indicación para su realización. 
 
Permite la visualización de canal cervical y cavidad uterina  y el tratamiento de sus  
patologías, incluso en el mismo acto quirúrgico. Si no fuera posible en ese momento 
(por molestias en la paciente o patología de gran tamaño) se programaría una 
histeroscopia en quirófano con la posibilidad de anestesia.  
 
Las indicaciones de la HSC en consulta han variado desde su inicio, bien por la 
aparición de estudios con un buen nivel de evidencia que han ajustado la recomendación 
de éstas o por la fabricación de dispositivos que han posibilitado nuevas aplicaciones, 
como la esterilización tubárica. 
 
Las indicaciones son: 
 
 Hemorragia uterina anormal: es la consulta más frecuente en ginecología y la 
indicación más frecuente en histeroscopia diagnóstica. El objetivo es descartar el 
adenocarcinoma de endometrio y/o hiperplasia endometriales.                           
La mayoría de las hemorragias pueden ser diagnosticadas con biopsia 
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endometrial y ecografía, en las que a pesar de estas pruebas tengan un 
diagnostico incierto la biopsia dirigida con histeroscopia es la prueba de elección. 
 
 Resección/ablación endometrial. En pacientes con metrorragias que no 
responden a tratamiento médico. 
 
 Valoración de patología intracavitaria benigna como pólipos o miomas 
submucosos-intramurales, sospechada por otras pruebas de imagen como 
ecografía, histerosalpingografía o histerosonografía. Permite confirmar o no la 
naturaleza de la lesión, localizarla, evaluar el endometrio y biopsiar o extirpar la 
lesión: polipectomía, miomectomía o  excisión de sinequias (78). 
 
 Extracción de restos abortivos persistentes o placentarios. Seguimiento de 
enfermedad trofoblástica gestacional. 
 
 Valoración de los cambios inducidos en el endometrio por el tamoxifeno: 
endometrio edematoso, vascularizado, con dilataciones quísticas y estructuras 
glandulo-quísticas con epitelio atrófico congestivo. 
 
 Evaluación de malformaciones uterinas: la más frecuente el útero septo. 
 
 Control tras cirugía histeroscópica. 
 
 Localización y extracción de cuerpos extraños como dispositivos intrauterinos 
cuando no se visualizan los hilos a través del orificio cervical externo. 
 
 Esterilización tubárica permanente, realizando inserción de dispositivos 
intratubáricos, que producen una fibrosis que obstruye el lumen de las trompas. 
 
 Estudio de esterilidad o infertilidad:  
 
 En pacientes con sospecha de  estenosis del canal cervical, permite la 




 En pacientes estériles en las que la HSG o la ecografía muestren alteraciones 
de la cavidad uterina, tanto para confirmar el diagnóstico como para tratar la 
patología encontrada. 
 
 Previo a realizar un ciclo de Fecundación in Vitro para descartar patología 
intracavitaria que pueda alterar la implantación y/o el crecimiento del 
embrión. 
 
 En pacientes con fallos de implantación, encontrándose patología en un 
porcentaje no despreciable de pacientes, como pequeños pólipos, 




Figura 18. Pólipo endometrial 
 
                             
 
                                        Figura 19. Adherencias uterinas 
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Figura 20. Endometritis 
 
 Pacientes con abortos de repetición. 
 
 Histeroembrioscopia en casos de gestación interrumpida, con posibilidad de 





 Fase aguda de una infección pélvica. Por la posibilidad de una diseminación 
endometrial, tubárica o peritoneal. 
La existencia de una leucorrea abundante deberá demorar la realización de la técnica 
(83). 
 
 Sangrado uterino abundante en el momento de realizar la prueba, porque impide 
una visualización correcta. 
 
 Cáncer cervical. 
 
 Gestación evolutiva. Excepcionalmente para extracción de un dispositivo 
intrauterino (DIU) antes de la décima semana. 
 






El avance tecnológico en la endoscopia ginecológica ha hecho de la histeroscopia una 
técnica primaria en la práctica ginecológica, y ha pasado de ser un instrumento 
básicamente diagnóstico a permitir realizar intervenciones como miomectomías y 
ablaciones que pueden sustituir al legrado, e incluso a la histerectomía. 
 
Un avance importante es la introducción de la energía bipolar en la histeroscopia 
permitiendo utilizar suero fisiológico como medio de distensión y disminuir las 
complicaciones. 
 
Aunque en general se considera un procedimiento seguro si se realiza con la técnica y el 
instrumental adecuados, las complicaciones potenciales deben ser tenidas en cuenta y 
dependerán, en gran medida de las características propias de cada paciente. 
 
Las complicaciones de la histeroscopia pueden aparecer durante la realización de la 
prueba, o aparecer en el transcurso de los días posteriores a la realización de la 
intervención (84). 
 
3.7.1 COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS: 
 
 Reflejo vasovagal: depende de la habilidad del histeroscopista y del diámetro del 
histeroscopio. Suele ocurrir cuando se dilata el orificio cervical interno, 
causando malestar, sensación de calor, sudoración, palidez, vómitos, hipotensión 
y bradicardia. Generalmente se resuelve sin medicación, colocando a la paciente 
en posición Trendelemburg, pero en ocasiones es preciso administrar oxígeno e 
incluso atropina. 
 
 Traumatismo cervical: cuando es preciso realizar una dilatación cervical para 
inserción del resectoscopio, puede producirse un desgarro cervical. 
Habitualmente se resuelve con compresión de la zona, pero a veces se necesita 




 Perforación uterina: se puede realizar al dilatar con tallos de Hegar, con el 
histeroscopio o con la energía empleada en la histeroscopia quirúrgica. El lugar 
más frecuente es el fondo uterino. Las perforaciones simples se tratan de forma 
conservadora, con un periodo de observación y antibioterapia. Las complejas 
pueden asociar lesiones en órganos vecinos, lo que obliga a realizar una 
laparotomía o laparoscopia para su resolución (85,86). En las perforaciones 
eléctricas, es importante el diagnóstico intraoperatorio, ya que los síntomas de 
peritonitis pueden hacerse evidentes varios días después, apareciendo dolor, 
fiebre y/o leucocitosis. 
 
 Hemorragia: puede ser del cuello o por una perforación uterina. El sangrado de 
la cavidad en el transcurso de la intervención suelen solucionarse con la 
electrocoagulación del vaso sangrante. Si no se soluciona se debe interrumpir el 
procedimiento y realizar un taponamiento de la cavidad. En raras ocasiones en 
necesario una histerectomía. 
 
 Asociadas al medio de distensión: 
 
 Distensión con gas: CO2:  
 
La embolia gaseosa es la más grave, aunque muy rara, relacionada con el 
empleo de flujos y presiones superiores a las indicadas. La clínica sería 
palidez de piel y mucosas, cianosis, pulso irregular, bradicardia. El 
tratamiento requiere ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI). 
Otra complicación es el paso de gas a la cavidad peritoneal, produciendo 
irritación frénica, omalgia, dolor abdominal y precordial. Suele ceder 
espontáneamente. 
 
 Distensión con medio líquido: 
 
- Suero salino o suero fisiológico: en general su tolerabilidad es excelente, el 
más destacado es la intoxicación acuosa, sobre todo en pacientes con 
cardiopatía o insuficiencia renal, o en casos de apertura masiva de boquillas 
vasculares como ocurre en miomectomías o septoplastias. 
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- Solución de glicina al 1,5%: la glicina es un aminoácido, su absorción 
masiva puede producir hiponatrema dilucional, edema cerebral, hipertensión 
brusca y colapso circulatorio, con fracaso renal y edema agudo de pulmón. 
También produce un cuadro neurológico con somnolencia, convulsiones, 
lesión cerebral incluso la muerte. La glicina se cataboliza a ácido glicólico y 
amonio produciendo midriasis, visión borrosa, incluso ceguera y 
encefalopatía. 
El tratamiento de todas estas complicaciones requiere ingreso en UCI. 
Los efectos secundarios pueden aparecer cuando el organismo absorbe una 
cantidad de glicina superior a 1300 ml, por eso debe evitarse realizando un 
balance cuidadoso del volumen de líquidos, suspendiendo la operación 
cuando el volumen retenido supere los 1000 ml. 
 
En general, las complicaciones asociadas al medio de distensión se pueden 
evitar:  
- Identificando las pacientes de riesgo según el tipo de intervención.  
- Disminuyendo al máximo el tiempo de la intervención, no sobrepasando una 
hora. 
- Evitando el empleo de presiones altas. 
- Suspender en caso de perforación uterina. 
- Realizar un control minucioso del balance de líquidos y realizar un 
ionograma de control en caso de duda. 
 
3.7.2 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: 
 
 Infección pélvica: es rara, del 0.2 al 1%. Puede evitarse realizando profilaxis 
antibiótica en pacientes de riesgo como pacientes con historia previa de 
enfermedad inflamatoria pélvica o casos con tejido necrótico residual 
intracavitario. Se caracteriza por fiebre y dolor pélvico. 
 
 Formación de adherencias: es más frecuente cuando se realiza una adhesiólisis, 




 Hematometra: si se produce una sinequia a nivel de cérvix, en la mayoría de los 
casos, tras una ablación endometrial, siendo extremadamente raro. 
 
4 FECUNDACIÓN IN VITRO 
 
La fecundación in vitro  es un tratamiento de reproducción asistida que consiste en la 
fecundación del ovocito en condiciones de cultivo in  vitro, previa obtención y 
preparación de los gametos, para posteriormente transferir los embriones a la cavidad 
uterina. En la FIV convencional cada ovocito maduro se incuba con un número 
determinado de espermatozoides móviles durante unas horas y se valora si se ha 
producido la fecundación. En la ICSI se inyecta un espermatozoide móvil, de 
morfología normal, una vez inmovilizado, en el citoplasma de un ovocito en metafase II 
sin signos de degeneración, por micromanipulación. 
 
En las técnicas de reproducción asistida es necesario realizar una hiperestimulación 
ovárica controlada con el fin de generar múltiples ovocitos en un determinado ciclo, 
intentando asegurar así el éxito del proceso. En los últimos años, este concepto  de 
intentar alcanzar el mayor número de ovocitos posibles ha sido sustituído por el de 
conseguir una cohorte de embriones de buena calidad (87). 
 
Actualmente se acepta la relevancia e implicación de la calidad ovocitaria en los 
resultados de las técnicas de reproducción asistida. A pesar de la maduración ovocitaria 
nuclear, no todos lo ovocitos son fecundados, por lo que deben existir otros factores 
implicados. 
 
Los parámetros más utilizados para monitorizar el desarrollo folicular y la maduración 
ovocitaria durante el ciclo de tratamiento de reproducción asistida han sido la 










La infertilidad afecta al 12-15% de las parejas de todo el mundo. Desde el primer 
tratamiento de reproducción asistida exitoso en 1978 realizado por Steptoe y Edwards, 
el uso de estas técnicas se ha incrementado de modo exponencial y actualmente suponen 
el 1-3 % de los nacimientos anuales (90). La primera fecundación in vitro se llevó a 
cabo en un ciclo natural espontáneo, pero pronto fue sustituido por protocolos de 
estimulación ovárica (91) en un intento de optimizar los resultados obteniendo más 




La FIV inicialmente se desarrolló para el tratamiento de la esterilidad tubárica severa, 
pero actualmente  se realiza en otras indicaciones: 
 
 Factor tubárico. 
 
 Endometriosis moderada- severa. 
 
 Fallo de inseminación artificial (IA). 
 
 Esterililidad de origen masculino, con recuento de espermatozoides 
móviles (REM) <3-4 millones. 
 
 Esterilidad de origen desconocido. 
 
 Alta respuesta en ciclos de IA. 
 
 Fallo ovárico y disminución de la reserva ovárica. 
 
 Criopreservación de ovocitos en pacientes oncológicas o patología 
médica. 
 
 Preservación de la fertilidad. 
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4.3 FACTORES PRONÓSTICO 
 
Para predecir la respuesta ovárica de cada paciente a la medicación y la dosis de ésta 
que debe emplearse se han utilizado marcadores clínicos, endocrinos, ecográficos y 
genéticos (93). 
 
La edad de la mujer es el indicador pronóstico aislado más importante, observándose 
una disminución a partir de los 35 años, más marcada a partir de los 37-38 años, del 
número de ovocitos recuperados, embriones generados, tasa de gestación, implantación 
y recién nacido vivo (94). 
 
Otro de los principales  indicadores es la reserva ovárica, si bien hasta el momento 
ninguna de las pruebas disponibles parece ser superior a la valoración de la respuesta 
ovárica en un ciclo de FIV (95). Entre los marcadores de reserva ovárica la combinación 
de determinación de hormona antimulleriana (AMH) y recuento ecográfico de folículos 




4.4.1 ESTIMULACIÓN OVÁRICA 
 
Habitualmente se realizan ciclos estimulados, porque las tasas de éxito son superiores a 
las obtenidas en ciclos naturales y permiten seleccionar los embriones a transferir y 
criopreservar los restantes. 
 
Existen diversas pautas de estimulación, cada una con sus ventajas e indicaciones, 
seleccionando ésta y la dosis en función de la edad de la mujer, la reserva ovárica, el 
índice de masa corporal y la respuesta a estimulaciones previas. 
 
La tendencia actual es realizar estimulaciones suaves, ya que permiten obtener ovocitos 





Para realizar la hiperestimulación ovárica controlada se utilizan gonadotropinas, que 
pueden ser recombinantes (Hormona folículo estimulante (FSH), Hormona luteinizante 
(LH), corifolitropina alfa) o urinarias altamente purificadas (hormona menopaúsica 
humana (hMG) o FSH). Otros fármacos utilizados en ocasiones son el citrato de 
clomifeno y el letrozol en casos seleccionados con protocolos especiales. 
 
Además se utilizan análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), 
agonistas o antagonistas, para inhibir el pico de LH endógena que puede desencadenar 
una ovulación espontánea que obligue a la cancelación del ciclo. 
 
 Análogos agonistas: su efecto inicial consiste en la liberación de FSH y LH de la 
hipófisis, efecto flare up, seguido por una desensibilización de los receptores, 
con ausencia de secreción de FSH y LH. 
Los más empleados son triptorelina y nafarelina. También existe leuprorelina. 
Existen diversos protocolos: largo, corto, ultracorto. El largo es el convencional, 
iniciando su administración el día 21 ciclo previo, tras la menstruación se 
comprueba el estado basal de los ovarios mediante ecografía y/o determinación 
sérica de estradiol, y se inicia la estimulación con gonadotropinas. 
Habitualmente su dosis se reduce a la mitad a partir del inicio de la 
administración de éstas. 
 
 Análogos antagonistas: actúan de forma competitiva, uniéndose al receptor, 
bloqueándolo y produciendo una supresión hipofisaria profunda e inmediata, por 
ello se administran en el transcurso de la estimulación ovárica. 
Se emplean Cetrorelix y Ganirelix. 
Se emplea en protocolo de dosis única o dosis múltiple, siendo éste el habitual, a 
partir del sexto día de estimulación o cuando el folículo mayor ha alcanzado 14 
mm de diámetro. 
 
La tasa de recién nacido vivo no es significativamente diferente utilizando análogos 
agonistas o antagonistas (97–99). 
 




 La eliminación del efecto flare up. 
 
 Menor duración del ciclo de tratamiento. 
 
 Necesidad de menor dosis de gonadotropinas y menor coste. 
 
 Posibilidad de inducir la ovulación con agonista de GnRH (en caso de riesgo 
de síndrome de hiperestimulación ovárica, o ciclo de donación de ovocitos).  
 
4.4.2 DESENCADENANTES DE LA OVULACIÓN 
 
 Gonadotropina coriónica humana (hCG) recombinante o urinaria. 
 
 Agonista de GnRH. 
 
El momento de desencadenar la ovulación está indicado cuando el diámetro medio 
folicular es de 17 a 20 mm. 
 
4.4.3 PUNCIÓN FOLICULAR 
 
Descrita por primera vez en 1985, la aspiración folicular se realizaba por vía abdominal; 
actualmente la técnica de elección para la captación de los ovocitos, por su eficacia y  
por sus escasas complicaciones es realizarla guiada por ecografía transvaginal . 
Debe ser programada alrededor de 36 horas después de la administración de la dosis de 
hCG o de análogo de GnRH. para desencadenar la maduración final ovocitaria. 
Habitualmente se utiliza anestesia general, consistente en una sedación sin intubación. 
 




 Vejiga vacía. 
 
 Posición ginecológica. 
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 Asepsia del campo con lavado vaginal con suero fisiológico para evitar el 
efecto deletéreo de los antisépticos sobre los ovocitos.  
 
 El material necesario: 
 
 Ecógrafo con sonda vaginal. 
 
 Bloque térmico: regulado a 37ºC, en el que se colocan los tubos de 
aspiración, para que el líquido folicular mantenga su temperatura hasta ser 
procesado en el laboratorio. 
 
 Bomba de vacío de regulación continua. Va conectada un tubo de 
polilestireno por medio de un catéter de teflón de 50 cm adaptado a una 
cánula que acaba en un tapón de silicona que cierra el tubo. Otra cánula 
insertada en el tapón contecta otro tubo flexible de teflón con la aguja de la 
punción. 
 
 Aguja de punción: longitud aproximada de 30 cm y  18G con bisel de 60º, es 
rígida y acoplada al transductor por medio de una guía de punción. 
El extremo de la aguja está dotado de características que aumentan su 
ecogenicidad, para localizarla en todo momento y que el procedimiento sea 
lo más seguro. 
 
 La técnica (Figura 21):  
 
 En el extremo de la sonda vaginal se aplica un gel que favorece la 
transmisión de ultrasonidos, se introduce la sonda en la vagina cubierta con 
una funda estéril y con la guía ya acoplada. 
 
 Se localiza útero, ovarios y vasos pélvicos, localizado el ovario más 
accesible se introduce la aguja sobre la guía y se punciona a través de fondo 
de saco vaginal. 
 
 Se pincha primero el folículo más cercano a la aguja. 
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 Se aplica el vacío una vez dentro del folículo, el operador dispone de un 
pedal para aplicar el vacío. 
 
 Pinchar sucesivamente el resto de los folículos del ovario. 
 
 Extraer la aguja y proceder a puncionar el otro ovario. 
 
 Es aconsejable realizar una única punción en cada ovario para reducir el 
riesgo de hemorragia. 
 
 Finalizada la punción se debe observar a la paciente durante unas horas. 
 
                             
 




 Hemorragia: es la más frecuente. La hemorragia intraperitoneal requiere en 
algunos casos la realización de una laparoscopia. 
 
 Infección: el uso sistemático de antibioterapia no ha demostrado disminuir 
su probabilidad. Sí se administra en caso de punción accidental de quistes 
endometriósicos. 
 
 Dolor: se puede utilizar analgésicos intra y postoperatorios. 
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 Torsión de ovario: es muy raro, el cuadro clínico es un abdomen agudo, que 
precisaría una detorsión laparoscópica para su resolución. 
 
4.4.4 CALIDAD OVOCITARIA 
 
Para obtener embriones de buena calidad que puedan ser transferidos aumentando las 
posibilidades de embarazo, es   necesario  obtener, tanto un número adecuado de 
ovocitos como  ovocitos de buena calidad, con un adecuado estado de maduración de 
los mismos. 
 
En un contexto clínico, la selección de ovocitos y embriones de buena calidad es la 
clave para  mejorar los resultados de las técnicas de reproducción asistida (100). 
 
Es incuestionable la importancia del ovocito en el desarrollo adecuado del embrión 
antes, durante y tras el proceso de implantación. Así al  hablar de calidad embrionaria, 
se puede hacer extensivo a calidad ovocitaria. Aunque el papel del espermatozoide es 
cada vez más evidente, tanto en la calidad como en la viabilidad del embrión, la calidad 
ovocitaria ocupa un papel relevante (101). 
 
En comparación con los ciclos naturales, los ciclos de estimulación ovárica en FIV 
pueden forzar la producción de ovocitos desde folículos que no han alcanzado su 
maduración óptima, por lo que podrían dar lugar a ovocitos que no son completamente 
competentes (102,103). 
 
La maduración ovocitaria es un complicado proceso que incluye la reiniciación y cierre 
de la primera división meiótica, con la progresión subsiguiente a metafase II, mientras 
que se produce la preparación del citoplasma ovocitario. El proceso de maduración 
ovocitaria incluye cambios tanto a nivel citoplásmico como a nivel nuclear, que no 
siempre son sincrónicos ni se desarrollan con el mismo grado de maduración. Las 
competencias nuclear y citoplásmica deberán coordinarse de modo apropiado para 




Mientras que la maduración nuclear ovocitaria es fácilmente identificable por la 
aparición del primer corpúsculo polar, la maduración citoplásmica conlleva mayor 
dificultad de medición (100). 
 
Los ovocitos recuperados en metafase I en la punción folicular que alcanzan la 
maduración en el momento de la ICSI presentan menores tasas de fecundación e 
implantación al compararlos con ovocitos recuperados en metafase II. La persistencia de 
características citoplásmicas inmaduras en algunos ovocitos en metafase II podría ser la 
razón para el fallo de fecundación. 
 
Los parámetros morfológicos evaluados por la Asociación para el Estudio de la 
Biología de la Reprodución (ASEBIR) en el estudio de maduración ovocitaria incluyen 
alteraciones morfológicas citoplasmáticas, extracitoplamáticas y relativas al complejo 
cúmulo corona radiata-ovocito. Basado en los datos publicados son las alteraciones 
citoplásmicas severas, como acumulaciones de retículo endoplásmico liso, la 
acumulación de organelas/granulosidad severa centralizada y la vacuolización excesiva 
las que más podrían perjudicar el desarrollo embrionario y su potencial implantatorio. 
Por lo tanto, son estas alteraciones las que habrá que tener en cuenta a la hora de 
establecer diferencias entre embriones de la misma calidad morfológica (104). 
 
En los tratamientos de reproducción asistida, la administración de hGG, que mimetiza el 
pico endógeno de LH, es el evento final que determina la madurez folicular y el 
desarrollo de la competencia ovocitaria. El momento de administración está guiado por 
el tamaño del folículo dominante o de la cohorte de folículos dominantes. El grupo 
folicular de  18-21mm es el que presenta mejores tasas de madurez ovocitaria, 
capacidad de fecundación y una mejor base para el desarrollo de embriones de alta 
calidad. Hay datos que apoyan que el punto de corte más bajo que refleja maduración 
folicular/ovocitaria es de 14 mm (105). 
 
4.4.5 CALIDAD EMBRIONARIA 
El método más habitual para valorar la calidad embrionaria es la utilización de 
parámetros morfológicos (106,107). La valoración morfológica en los estadios de día +2 




Los parámetros evaluables son: el número celular (Figura 22) y el ritmo de división 
(Figura 23), el porcentaje y tipo de fragmentación celular, la similitud en el tamaño de 
los blastómeros y su contorno, la visualización de los núcleos y el grado de 
multinucleación, la presencia o ausencia de anillo acitoplásmico en día +3, la presencia 









                                        Figura 23. Ritmo de división embrionaria 
 
Se han establecido 4 categorías en función del potencial implantatorio esperado, 




 Categoría A: embrión de óptima calidad con máxima capacidad de implantación. 
 
 Categoría B: embrión de buena calidad con elevada capacidad de implantación. 
 
 Categoría C: embrión de regular calidad con media probabilidad de implantación. 
 











4.4.6 TRANSFERENCIA EMBRIONARIA 
 
Se realiza por vía vaginal, de la manera más atraumática posible (Figura 25). 
Se utilizan cánulas blandas, si es posible, para reducir el riesgo de lesión endocervical  y 
endometrial. 
Se realiza en quirófano, sin anestesia: 
 
 Se coloca a la paciente en posición ginecológica. 
 
 Se introduce el espéculo para visualizar el cérvix y se lava con suero fisiológico. 
 
 Se inserta la cánula de transferencia, con los embriones: 1, 2 ó 3 
individualizando cada caso, a través del cuello del útero, para depositarlos en la 
cavidad uterina. Se pueden transferir en día +2, día +3 o en blastocisto. 
 
 El embriólogo comprueba que no  quedan embriones en la cánula. 
 
El apoyo de la fase lútea se realiza con progesterona, , micronizada por vía vaginal 
(400mg/d), subcutánea o progesterona oleosa intramuscular, iniciándose desde el día de 
la punción folicular. 
 
                        
 






El resto de embriones viables se criopreservan, bien con congelación lenta o con 
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La posibilidad de realizar histeroscopia a todas las pacientes previamente a iniciar un 
ciclo de FIV podría incrementar la tasa de éxito de esta técnica de reproducción asistida, 
sobre todo en aquellas pacientes en las que el estudio ecográfico sugiere ausencia de 
lesiones, debido a que es la única prueba que permite la visualización directa de la 
cavidad uterina.  
 
La evaluación histeroscópica del útero previa a la FIV puede  mejorar los resultados 
porque detecta alteraciones como endometritis crónica, metaplasia ósea,  pequeños 
pólipos endometriales y miomas, que dificultarían la implantación del embrión, y que 
con otras técnicas diagnósticas no podrían ser detectadas.        
                                                                                                                  
Estas ventajas unidas a condiciones favorables que rodean al procedimiento, técnica 
sencilla, se realiza en consulta sin anestesia, con mínima morbilidad,  lo sitúan en 
posición privilegiada para utilizarlo como método de elección para la valoración y 




La hipótesis del estudio se plantea como: 
La realización de histeroscopia previa a un ciclo de FIV mejora las tasas de gestación 




2.1.  OBJETIVO PRINCIPAL 
 
El objetivo principal es conocer si existen diferencias en el porcentaje de gestación 
bioquímica, clínica y evolutiva tras un ciclo de FIV en pacientes sometidas a 
histeroscopia previa comparado con las pacientes a las que no se les realizó.  
 
2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
Como objetivos secundarios se proponen: 
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 Evaluar el canal endocervical y la cavidad uterina, y analizar el porcentaje de 
patología hallada en la histeroscopia . 
 
 Evaluar el impacto del tratamiento de la patología diagnosticada durante la 
exploración histeroscópica en la tasa de gestación clínica y evolutiva.  
 
 Valorar la tolerancia y tasa de complicaciones de la histeroscopia diagnóstica 
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1. POBLACIÓN DE ESTUDIO. SUJETOS 
 
Se incluyeron en el estudio, desde septiembre de 2014  a  diciembre de 2015, un total de 
75 pacientes que estaban siendo estudiadas y tratadas por esterilidad en las consultas del 
Hospital Universitario La Paz, que iban a iniciar el primer o segundo  ciclo de FIV/ISCI.  
 
De las 75 pacientes, 35 fueron aleatorizadas y asignadas a realizar histeroscopia previa a 
iniciar un ciclo de FIV/ICSI y 40 a realizar el ciclo directamente.  
 
De las 75 pacientes incluídas, 7 salieron del estudio, 4 del grupo de HSC y 3 del grupo 
de FIV directa.  
 
Los motivos para salir del estudio de las pacientes del grupo de HSC fueron:  
 
-Por conseguir gestación espontánea mientras esperaba a realizar el ciclo. 
-Por deseo de revocar el consentimiento y no participar en el estudio.  
-Por transformarse el ciclo en inseminación artificial conyugal por baja respuesta. 
-Por cancelación del ciclo por no obtener respuesta tras la estimulación ovárica. 
 
Los motivos para salir del estudio de las pacientes del grupo de FIV directa fueron: 
 
-Por cancelación del ciclo por síndrome de hiperestimulación ovárica grave. 
-Por cancelación de transferencia por no obtener embriones. 
-Por aumento de peso y no cumplir los criterios de inclusión para el valor de              
índice de masa corporal. 
 
En total se analizaron 31 pacientes con HSC y 37 sin HSC. 
 
 
1.1 CRITERIOS INCLUSIÓN: 
 
 Mujeres con esterilidad / infertilidad primaria. 
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 Mujeres que se disponen a iniciar un ciclo de FIV/ICSI con óvulos propios. 
 
 Edad mayor o igual a 18 años y menor o igual a 40 años. 
 
 Mujeres en las que se va a desarrollar un desarrollo folicular múltiple con un 
protocolo corto con antagonistas o largo con agonistas, y dosis de inicio de 
gonadotropinas según criterio clínico. 
 
A todas se les explicó el procedimiento y se obtuvo su consentimiento informado de 
forma verbal y escrita. 
 
1.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 
 Reserva de ovario: Hormona antimulleriana <0.5 ng/dl ó Recuento folículos 
antrales <5 entre ambos ovarios. Útero polimiomatoso: presencia de > 2 
miomas >4cm o que deformen cavidad uterina. 
 
 Malformaciones uterinas. 
 
 Índice de masa corporal (IMC) <18 o >30.     
                                                                                                                   
 Síndrome ovario poliquístico: según criterios ESRHE/Rotterdam 2003. 
 
 Endometriosis moderada-severa. 
 
 Antecedentes o presencia de enfermedad inflamatória pélvica. 
 
 Hidrosálpinx no extirpado u ocluido. 
 
 Hiperprolactinemia, definida como niveles de prolactina superiores a 50 
ng/ml. 
 
 Antecedente de diagnóstico de hiperplasia endometrial. 
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 Factor masculino severo: oligoastenoteratozoospermia severa con un 
recuento de espermatozoides móviles (REM) < 100.000 espermatozoides/ml. 
 
 Imposibilidad de aplicar los tratamientos previstos por el estudio en los 
términos establecidos por el protocolo. 
 





 TIPO DE ESTUDIO 
 
Ensayo clínico controlado aleatorizado (1:1), con grupos paralelos, y abierto. Cada 
paciente será asignada a un grupo: 
 
 grupo 1: se les realiza la histeroscopia en el ciclo previo a la Fecundación in 
Vitro. 
 





Inclusión de la paciente en el estudio. 
Se plantea la inclusión en el estudio a aquellas mujeres que inicien un ciclo de 
Reproducción Asistida con técnicas de FIV con óvulos propios y que cumplan los 
criterios de selección. Para comprobar su participación: 
 
 Se realiza anamnesis. Cálculo de IMC. 
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 Solicitud de analítica preoperatoria, determinaciones hormonales en 3er día de 
ciclo menstrual (AMH, FSH, LH, Prolactina). Serologías a ambos miembros de 
la pareja para VIH, VHC, VHB y sífilis. 
 
 Solicitud de seminograma. 
 
 Ecografía ginecológica. 
 
 Prueba de transferencia embrionaria. 
 
 Se entrega Consentimiento informado.Cuando acepta participar en el estudio, 
firma el Consentimiento Informado.  
 
 Se hace una asignación aleatoria de las pacientes a los dos grupos de tratamiento 
para evitar sesgos de asignación, para aumentar la probabilidad de que las 
características conocidas y desconocidas de los pacientes (Ej. características 
demográficas y basales) se distribuyan de forma equilibrada entre los grupos de 
tratamiento y para aumentar la validez de las comparaciones estadísticas entre 
los grupos de tratamiento. Los pacientes son asignados a un grupo de 
tratamiento siguiendo un esquema de aleatorización generado por ordenador, en 
una proporción 1:1 a cada grupo y preparado por la Sección de Bioestadística 
del Hospital Universitario La Paz antes del comienzo del estudio.      
                                                                                                                    
 A las pacientes que se le asigna la realización de la histeroscopia, se efectuará la 
histeroscopia diagnóstica en el ciclo menstrual anterior al ciclo de tratamiento, 




Se realiza de manera ambulatoria empleando un  histeroscopio de 4,5 mm conectado a 
un sistema de suero salino, para controlar el flujo y la presión se emplea una bomba de 
succión–irrigación y de así se consigue   distender la cavidad uterina. Inicialmente se 
realiza una vaginoscopia, se visualiza el cérvix y se introduce el histeroscopio por el 
orifico cervical externo (OCE), avanzando hacia el orificio cervical interno (OCI) por el 
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canal cervical, valorando su trayecto; se atraviesa el OCI entrando en la cavidad uterina. 
Se realiza una inspección de la cavidad uterina y de los ostium tubáricos. Si se identifica 
alguna formación, la histeroscopia diagnóstica se convierte en terapeútica en el mismo 
acto, insertando pequeños instrumentos como pinzas, tijera, electrodo bipolar, a través 
del canal de trabajo del histeroscopio, y se intenta extirpar y remitir la muestra a 
anatomía patológica para ser analizada. 
 
       3.2 TÉCNICA DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA 
 
Las pacientes llevan a cabo la técnica de reproducción siguiendo los protocolos de 
estimulación hormonal, tratamiento analíticos o de seguimiento clínico habituales, sin 
que se vean modificados por este estudio.  
 
3.2.1 ESTIMULACIÓN OVÁRICA 
 
Se inicia en protocolo corto con antagonistas de GnRH, cetrorelix ó ganirelix 
0.25 mg, administrado desde el 6º día de estimulación o medida folicular de 
14mm, o en protocolo largo con agonistas, iniciado en fase lútea de ciclo previo, 
triptorelina, a dosis diarias de 0.1-0,05mg, iniciando la administración de 
gonadotropinas en ambos casos, tras comprobar el frenaje ovárico  con ecografía 
transvaginal (ausencia de folículos > 10mm de diámetro), en caso de protocolo 
de antagonistas y añadiendo los niveles de estradiol sérico (E2) <30pg/dl en caso 
de protocolo con agonistas. Las  dosis empleadas de gonadotropinas, FSHr y/o 
hMGhp, fueron según criterio médico, de acuerdo a una base individual de 
respuesta ovárica. 
 
Se realiza valoración del desarrollo folicular mediante controles seriados 
ecográficos transvaginales y analíticos con determinación de los niveles de E2. 
Cuando se observó el desarrollo de al menos 3 folículos >17mm, en asociación 
con niveles séricos de estradiol consistentes, se desencadenó ovulación con 
gonadotropina coriónica humana recombinante (hCGr), 250 microgramos. 
 
Como características del ciclo de estimulación, se evaluaron los días de 
administración de antagonistas de GnRH y los días de estimulación ovárica, la 
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dosis de gonadotropinas empleadas y el pico de estradiol previo a la 
administración de hCGr, así como los niveles de progesterona sérica previa a 
administrar hCGr 
 
3.3.2 PUNCIÓN FOLICULAR 
 
A las 36 horas tras la administración de hCGr se realizó de forma ecoguiada y 
bajo sedación, con el objetivo de aspirar los ovocitos contenidos en los folículos. 
Para la punción se requirió además de un ecógrafo con sonda vaginal y una 
aguja de punción fijada al transductor por medio de una guía de punción, una 
bomba de vacío de regulación continua y un bloque térmico. El bloque térmico 
donde se colocan los tubos de aspiración estuvo regulado a 37ºC. El líquido 
folicular se depositó en un tubo cónico  estéril de 15ml y se traspasa a placas de 
petri, y se identifica la existencia de ovocitos, realizándose el cultivo posterior 
individual de los mismos. 
 
3.2.3 RECUPERACIÓN ESPERMÁTICA 
 
Las muestras de semen se obtuvieron por masturbación con 2-5 días de 
abstinencia. Según las características de la muestra se seleccionó la técnica para 
la capacitación espermática, empleando como método de elección swim-up, y 
recurriendo a gradientes de densidad en casos de viscosidad aumentada, cifras 
superiores a un millón de leucocitos/ml, astenozoospermia moderada o 




Los ovocitos se separaron de los cúmulos celulares (cúmulos oophorus y células de la 
corona radiata) que los rodean y se evaluó la maduración meiótica. 
 
Se clasificaron los ovocitos en maduros, inmaduros, degenerados y en vesícula germinal 
(Figura 26). 
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 Los ovocitos maduros nuclearmente son ovocitos en metafase II; ovocitos en 
estado preovulatorio que se encuentran en el estadio de metafase de la segunda 
división meiótica y en los que se observa claramente el corpúsculo polar. 
 
 Los ovocitos inmaduros son ovocitos en metafase I; son ovocitos que se 
encuentran en estadio de metafase de la primera división meiótica. No se ha 
extruído todavía el primer corpúsculo polar. 
 
 Vesícula germinal: ovocitos oscuros que se encuentran en la profase de la 
primera división meiótica y en los que se identifica claramente un núcleo en 
dictiotene llamado vesícula germinal. 
 
 Atrésicos o degenerados: ovocitos deformes, oscuros y sin membrana 
citoplásmica claramente definida. 
 
       
 
                                     Figura 26. Clasificación ovocitaria 
 
Se seleccionaron los ovocitos maduros; los inmaduros o en estado de vesícula 
germinal y los atrésicos o degenerados fueron rechazados. 
 
El biólogo clasificó  la calidad ovocitaria en 5 grupos, según criterios 
morfológicos nucleares y citoplasmáticos: muy buena: ovocitos en metafase II 
con un citoplasma claro y homogéneo, granulosidad moderada e inexistencia de 
inclusiones, característica idóneas. Se fue descendiendo en la clasificación a 
buena, no destacable y mala calidad ovocitaria a medida que se perdieron dichas 
cualidades, clasificando como muy mala calidad al ovocito que presentó 
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acumulaciones del retículo liso endoplasmático, granulosidad severa 
centralizada y vacualización excesiva. 
 
3.2.5 VALORACIÓN DE LA FECUNDACIÓN 
 
Posteriormente se ponen en contacto los ovocitos con los espermatozoides para que 
se pueda producir el proceso de fecundación de los ovocitos para obtener embriones. 
Con FIV convencional o/y con ICSI,  según cada caso. 
 
 FIV: entre 4 y 6 horas tras la punción folicular se inseminaron los ovocitos. 
Cada ovocito se incubó con  50.00-250.000 espermatozoides móviles 
durante 17-20 horas (Figura 27). Transcurrido este periodo, se evaluaron los 
ovocitos en busca de signos de fecundación. 
 
                               
                                   Figura 27. Fecundación in vitro convencional 
 
 ICSI: técnica de reproducción asistida mediante la que se inyectó por 
micromanipulación,  un único espermatozoide móvil, de morfología normal, 
una vez inmovilizado, en el citoplasma de un ovocito en metafase II sin 
signos de degeneración, previamente decumulado y orientado (Figura 28). 
La microinyección se realizó entre 30 minutos y 6 horas máximo tras la 
punción.  
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Los dos pasos más importantes son la inmovilización de espermatozoide y la 
rotura del oolema.  Para inmovilizar al espermatozoide se colocó en una gota 
de medio de cultivo denominado polivinilpirrolidona (PVP). Una vez 
colocado el ovocito en la pipeta de holding, por aplicación de una pequeña 
presión negativa a modo de ventosa y elegido el sitio de punción, se colocó 
el espermatozoide en la punta de la pipeta de ICSI y se procedió a la rotura 
del oolema. Se atravesó la zona pelúcida empujando la membrana plasmática 
hasta formar un canal citoplasmático que evite la expulsión del 
espermatozoide. Después por presión o aspiración, se rompió la membrana 
plasmástica. 
 
                       
 
Figura 28. Inyección intracitoplasmática de espermatozoides 
 
La fecundación se consideró normal por la presencia de 2 pronúcleos y dos 
corpúsculos polares. La degeneración ovocitaria se identificó por el colapso del 
contenido citoplasmático y la separación de la zona pelúcida. La existencia de 
uno o tres pronúcleos se valora como fecundación anormal. El fracaso de 
fecundación se definió por la ausencia de pronúcleos (Figura 29). 
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                                            Figura 29. Tipos de fecundación 
 
3.2.6 CALIDAD EMBRIONARIA 
 
Se estableció según la clasificación ASEBIR (Figura 30): Se dividieron los 
embriones en 4 calidades: A, B, C, D, que se asignaron en día +2 y día +3 en 
función del número de células. Se evaluó también el porcentaje de fragmentación, la 
existencia de vacuolas, la multinucleación, la semejanza entre las células, los 
pronúcleos y la existencia de anillo acitoplásmico en día +3. 
Tras la valoración embrionaria se seleccionan los embriones para transferencia en 
fresco en día +2 ó +3.  
 
 




                      Figura 30. Calidad embrionaria según la clasificación ASEBIR 
 
3.2.7 TRANSFERENCIA EMBRIONARIA 
 
Se realizó previamente la prueba de catéter en consulta para poder determinar con 
antelación la dificultad de la transferencia. 
 
Las pacientes con útero en anteflexión acudieron con repleción vesical, para corregir 
el trayecto del cuello uterino durante la transferencia y hacerlo rectilíneo. 
La técnica consiste en: 
 
 Colocación del espéculo estéril. 
 
 Limpieza de cérvix con suero fisiológico estéril. El embriólogo cargó los 
embriones (1, 2 ó 3 individualizando cada caso)  en la cánula de 
transferencia. En todas las pacientes se utilizó una cánula blanda tipo 
Labotec®. 
 
 Canalización del cuello uterino hasta tercio medio de cavidad 
endometrial, donde se depositan lentamente los embriones, bajo control 
ecográfico. 
 
 Retirada lentamente del catéter. 
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  El embriólogo comprobó que no habían quedado embriones en la cánula. 
 
 La paciente permanece en reposo durante 10 minutos. 
 
El apoyo en la fase lútea se realizó con Progesterona natural micronizada, 
200mg/12 horas, por vía vaginal, iniciada el día de la punción folicular y 
mantenida hasta la menstruación o  hasta la semana 10-12 de gestación en las 
pacientes gestantes. 
 
Se criopreservan el resto de embriones aptos para futuras transferencias. Los 
embriones con un número inadecuado de células se dejaron evolucionar a cultivo 
largo, criopreservando sólo los aptos. 
 
Se valoró el número de complejos y ovocitos recuperados, de ovocitos maduros, 
la calidad ovocitaria, el número de embriones obtenidos, de embriones 
transferidos, la calidad de los embriones y el día en que han sido transferidos, así 
como  el número de embriones criopreservados. 
 
3.3 TASAS DE GESTACIÓN 
 
De acuerdo a la práctica clínica habitual, se determina la B-hCG sérica 14 días 
después del día en que se realizó la transferencia embrionaria (+/-1día).                                                                                                                          
Si la BhCG sérica es inferior a 10mUI/ml, se considerará que no ha habido 
gestación. 
 
Si la BhCG sérica es superior a 10UI/ml, se considera positiva. Las tasas de 
embarazo se clasificaron en: 
 
 Embarazo bioquímico: BhCG positiva 
 Embarazo clínico: BhCG positiva y confirmación ecográfica de la 
gestación. 
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 Embarazo en curso: embarazo de al menos 12 semanas de 
gestación. 
 Nacido vivo: recién nacido vivo en casa (RNV). 
 
4. ÉTICA Y LEGISLACIÓN VIGENTE 
 
El estudio se ha  llevado a cabo siguiendo la legislación vigente sobre investigaciones 
clínicas, así como la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica. 
 
Los procedimientos realizados están de acuerdo con las normativas éticas 
internacionales, fundamentalmente la Declaración de Helsinki y las normas de Buena 
Práctica Clínica, y han sido revisados por el comité institucional donde se ha realizado 
el trabajo de investigación (Hospital Universitario La Paz).  
 
Se obtuvo el informe favorable del Comité Ético de Investigación Clínica. 
 
Los participantes sólo se incluyeron en el estudio tras obtener su consentimiento 
informado y se mantuvo la confidencialidad de los mismos. 
 
5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se presentan estadísticas descriptivas resumen en cada grupo, de las variables 
cuantitativas, mediante los números de sujetos, media, desviación típica, mediana, 
mínimo y máximo. Para los datos categóricos, se presentan las distribuciones de 
frecuencia (absoluta y relativa).    
 
 La comparación de datos cualitativos entre los grupos se ha realizado mediante el test 
de la Chi-cuadrado, o el test exacto de Fisher  para tablas de 2x2. La comparación entre 
grupos para datos cuantitativos, se ha realizado mediante el test de la  t-Student (edad, 
FSH, AMH) o con el test de la U de Mann-Whitney  (contajes de calidad ovocitaria y 
calidad embrionaria).    
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La comparación entre ambos grupos, de las variables de eficacia (gestación bioquímica, 
gestación clínica y gestación evolutiva), se realizó usando el Test Exacto de Fisher. Se 
realizó un análisis de sensibilidad mediante modelos de regresión logística binaria, para 
determinar el efecto del tratamiento experimental en gestación, ajustando por posibles 
variables modificadoras del efecto. 
 
Todas las pruebas relativas a los efectos del tratamiento se llevaron a cabo con un nivel 
alfa bilateral del 0,05, mientras que los intervalos de confianza (IC) bilaterales se 







































1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 
 
Al inicio del estudio participaron 75 pacientes, 7 pacientes salieron del estudio, al final 
del estudio quedaron 68 pacientes. Las pacientes fueron asignadas de manera 
aleatorizada  en 2 grupos. El grupo I fueron 31 pacientes, representando el 45,6% de la 
muestra, que realizaron una histeroscopia previa al ciclo de FIV, el grupo II fueron 37 
pacientes, el 54,4% del total de pacientes,  que realizaron el ciclo de FIV  directamente 
(figura 31, gráfico 1). 
                                             
 




                     
                                                   Gráfico 1. Distribución de pacientes en dos grupos  
75 pacientes incluidas 
y aleatorizadas 
31 al grupo I 
Histeroscopia 
37 al grupo II FIV 
directamente 
7 Salieron del estudio 
46% 
54% 





1.1. MOTIVO PARA REALIZAR CICLO DE FECUNDACIÓN IN VITRO 
 
La distribución por grupos  según la causa para realizar un ciclo de fecundación in vitro 
se describe en la tabla 1. 
 
MOTIVO 
GRUPO HISTEROSCOPIA  
   
SI NO Total 
FRACASO INSEMINACIÓN 
ARTIFICIAL  20 23 43 
   64,5% 62,2% 63,2% 
      
      
 TUBARICO  2 1 3 
   6,5% 2,7% 4,4% 
      
      
 MASCULINO  2 9 11 
   6,5% 24,3% 16,2% 
      
      
 MIXTO  5 2 7 
   16,1% 5,4% 10,3% 
      




DESCONOCIDO  0 1 1 
   0,0% 2,7% 1,5% 
      
      
 ENDOMETRIOSIS  2 1 3 
   6,5% 2,7% 4,4% 
      
      
              Total  31 37 68 
   100,0% 100,0% 100,0% 
      
      
                                            
              Tabla 1. Motivo para realizar FIV/ICSI 
                              
Se recogieron de la historia clínica de la paciente, una serie de datos clínicos 
importantes que pueden influir en el resultado de las técnicas de FIV, y que actúan 
como variables independientes a las variables que queremos medir. 
 
1.2. EDAD DE LAS PACIENTES 
 
La edad media de las pacientes fue de 35,6 años (desviación típica (DS) 3,1), siendo en 
el grupo de histeroscopia de 36,0 años (DS 2,8) y en el grupo de fecundación in vitro 
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                                                           Gráfico 2. Edad de las pacientes 
 
1.3. ANTECEDENTES PERSONALES 
 
En el grupo I el 11,1% de las pacientes eran fumadoras, y en el grupo II el 9,2%. Sin 
diferencias significativas entre ambos grupos. 
 
La mayor parte de nuestra muestra , un 89,2% no presentaban ninguna enfermedad o 
cirugía previa no ginecológica, un 6,8% padecían hipotiroidismo con tratamiento 
sustitutivo, un 2,2% padecían asma y un 1,8% antecedentes de apendicectomía. 
 
1.4. ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS 
 
- Antecedentes ginecológicos: El 81,1% de las pacientes no presentaban ningún 
antecedente. El 2,9% habían sido operadas de una conización, pertenecían al grupo II; el 
2,9% de una salpinguectomia unilateral (1,45% del grupo I y 1,45% del grupo II), y  el 
2,9% de una miomectomía laparoscópica, pertenecían al grupo I. 
 
El tiempo de esterilidad en las pacientes del grupo I fue de 3,6 años y en el grupo II de 
3,8 años. Sin diferencias significativas. 
 
36 35,2 




- Antecedentes obstétricos: ninguna de las pacientes que participaron habían tenido un 
hijo previo. En el grupo I el 16,1% de las pacientes había tenido un aborto, en el grupo 
II el 18,9% de las pacientes, sin diferencias estadísticamente significativas (gráfico 3). 
 
 
                                                                   Gráfico 3. Antecedente de aborto 
 
1.5. ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
 
La media de IMC en el grupo I fue de 24,8 (DS 2,8) y en el grupo II de 24,0 (DS 2,5), 
sin diferencias estadísticamente significativas (gráfico 4). 
 
 





























1.6. NÚMERO DE CICLO 
 
En el 74,2% del grupo I  fue el primer ciclo de tratamiento y en el 25,8 fue el segundo 
ciclo; en el 81,1% del grupo II fue el primer ciclo de FIV, y en el 18,9% fue el segundo 




                                                      Gráfico 5. Número de ciclo de FIV 
 
1.7 VALORACIÓN DE LA RESERVA DE OVARIO 
 
 Recuento de folículos antrales 
 
En el grupo I el RFA fue de 5 a 10 en el 54,8% de las pacientes y en el grupo II en el 
43,1%, y de 11 a 18 en el 45,2% del grupo I y en el 56,9% del grupo II, sin ser ninguno 
de los resultados estadísticamente significativos (tabla 2). 
 
Grupo pacientes 5-10 Folículos antrales 11-18 Folículos antrales 
HSC 54,8 % 45,2% 
FIV directa 43,1% 56,9% 
                                                
    Tabla 2. Recuento de folículos antrales 
 





1er ciclo 2do ciclo
% pacientes 





La media de FSH en el grupo I fue de 7,5 unidades internacionales (UI) (DS 1,7) y en el 
grupo II de 6,4UI (DS 1,6). No se hallaron diferencias estadísticamente significativas 
(tabla 3). 
 
 Niveles de Hormona antimulleriana 
 
La media de AMH fue de 2,5 ng/dl (DS 1,9) en el grupo I y de 3,2 ng/dl (DS 2,3) en el 
grupo II, sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas (tabla 3). 
 
Grupo pacientes Media    FSH (UI)   Media    AMH (ng/dl) 
HSC 7,5 2,5 
FIV directa 6,4 3,2 
                                                           
           Tabla 3. Niveles de FSH y  de AMH 
 
1.8 VALORACIÓN ESPERMÁTICA 
 
En el grupo I el   58,1 % de los varones tenían seminograma normal y el  41,9 % 
presentaban una alteración leve. En el grupo II, en el  48,6 % el factor masculino era 
normal y en el  51,4 % se hallaron alteraciones leves. No hubo diferencias significativas 
entre ambos grupos. 
 
Tras el análisis de todas las características basales de las pacientes observamos que 




2.1 HALLAZGOS HISTEROSCÓPICOS 
 
En el 80,6 % de las pacientes a las que se le realizó la histeroscopia no se observó 
ninguna patología, en el 19.4% se hallaron alteraciones, en el 9,7% del total de 
pacientes se diagnosticaron pólipos endometriales que se extirparon en el mismo acto y 
se enviaron al servicio de  anatomía patológica donde confirmaron el diagnóstico; en el 
3,2% se diagnosticó pólipo endocervical, que se extirpó también durante el mismo 
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procedimiento y se confirmó en anatomía patológica; y en el 6,5 se evidenció estenosis 
cervical importante (gráfico 6). 
 
En el grupo de pacientes que se diagnosticó patología, el 66.7 fueron pacientes que 





Gráfico 6. Hallazgos en la histeroscopia 
 
2.2 TOLERANCIA DE LA HISTEROSCOPIA 
 
La tolerancia de la histeroscopia fue buena en el 93,3% de las pacientes, en el 6,7% de 
los casos no se completó el procedimiento debido a dificultad en atravesar el OCI por 
estenosis cervical grave y dolor intenso; a estas pacientes se les ofreció una nueva 






















 Gráfico 7. Tolerancia de la histeroscopia 
 
2.3 COMPLICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA 
 
No se presentó ninguna complicación en el 96,8% de las pacientes; en el 3,2% (una 
paciente), debido a estenosis cervical grave se canceló el procedimiento y se realizó una 
nueva histeroscopia con anestesia, y durante la segunda histeroscopia se realizó una 
falsa vía al intentar  atravesar el OCI para alcanzar la cavidad uterina (gráfico 8). Esta 
complicación no tuvo ninguna repercusión y se solventó de manera espontánea. Tras el 
ciclo de tratamiento de FIV, la transferencia de los embriones se realizó sin incidencias 
con cánula blanda. 
 
 
Gráfico 8. Complicaciones de la histeroscopia 
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3. TRATAMIENTO EMPLEADO PARA LA ESTIMULACIÓN 
OVÁRICA 
 
3.1 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 
 
Para la estimulación ovárica se emplearon 2 protocolos, el protocolo  largo con 
agonistas se utilizó en el grupo I en el 16,1% de las pacientes y en el grupo II en el 
11,1% de las pacientes. El protocolo corto con antagonistas se empleó en el 83,9% en el 
grupo I y en el 88,9% de las pacientes del grupo II; no hubo diferencias estadísticamente 
significativas (gráfico 9). 
 
 
Gráfico 9. Tipo de protocolo de tratamiento 
 
 3.2 TIPO Y DOSIS DE GONADOTROPINA 
 
La gonadotropinas utilizadas fueron FSHr, hMG hp o una combinación de ambas. En el 
grupo I se utilizó FSHr en el 45,2% de las pacientes, hMG hp en el 25,8% y ambas en el 
29% de las pacientes. En el grupo II se utilizó FSHr en el 29,7%, hMG hp en el 51,4% y 
ambas en el 18,9% de las pacientes. No se encontraron diferencias estadísticamente 
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Gráfico 10. Tipo de gonadotropina administrada 
 
La media de dosis totales de gonadotropinas empleadas en los ciclos de tratamiento fue 
de   2138 UI (DS 850 UI) en el grupo I y de   1844 UI  (DS 649 UI) en el grupo II. No 
hubo diferencias estadísticamente significativas (tabla 4). 
 
                                                                            Dosis Gonadotropinas 
  
 GRUPO  
Media 
    Deviación 
típica Mediana 
 




 HISTEROSCOPIA     
 
 SI  2.138,55 850,140 2.000,00  850  3.700  31 
 
 NO  1.843,51 649,231 1.800,00  900  3.500  37 
 
 Total  1.978,01 761,810 1.975,00  850  3.700  68 
 
                
                                                      
  Tabla 4. Dosis totales de gonadotropinas empleadas en el ciclo de estimulación 
 
 3.3 DÍAS DE ESTIMULACIÓN 
 
Las pacientes del grupo I estuvieron  durante 10,4 días de media (DS 1,6) con 
tratamiento con gonadotropinas y las pacientes del grupo II durante 10,0 días (DS 1,1), 
sin diferencias estadísticamente significativas. 
 
Las pacientes del grupo I utilizaron antagonistas de la GnRH  durante 5,3 días  de media 
(DS 1,2) y las del grupo II durante 5,0 días (DS 1,2). Tampoco se encontraron 


















Mínimo Máximo     N    
Dias  
Estimulación 
                
SI   10,39 1,606  10,00  8 17 31 
 NO   9,95 1,104  10,00  8 13 37 
 Total   10,15 1,363  10,00  8 17 68 
                
Dias  
antagonistas SI   5,35 1,164  5,00  3 8 26 
 NO   4,97 1,159  5,00  3 8 33 
 Total   5,14 1,166  5,00  3 8 59 
                
                                                                     
  Tabla 5. Duración del tratamiento 
 
3.4 NIVELES DE ESTRADIOL Y PROGESTERONA  
 
- Pico medio de estradiol alcanzado el día de la administración de hCGr en el grupo I 
fue de  1661 pg/dl (DS 769 pg/dl) y en el grupo II fue de  2495 pg/dl (DS724 pg/dl). Sin 
diferencias entre los dos grupos (tabla 6). 
 
- La cifra media de progesterona  el día de la administración de hCGr en el grupo I fue 
de 0,9 pg/dl  (DS 0,3) y en el grupo II fue de 1,0 pg/dl (DS 0,3). Sin diferencias entre 
ambos grupos (tabla 6). 
 









Máximo    N 
 
 HISTEROSCOPIA    
 
 SI 1.661,33   768,934 1.700,00  650  3.522 31 
 
 NO 2.495,00   724,020 2.237,00  1.414  3.880 37 
 
 Total 2.078,17   847,492 1.964,50  650  3.880 68 
 
                
 
                                                                                  
Progesterona 
   





Mediana Mínimo Máximo     N 
 
 HISTEROSCOPIA   
 
 SI  0,890  0,269  0,850 0,5  1,4 31 
 
 NO  1,028  0,314  1,065 0,4  1,5 37 
 
 Total  0,967  0,300  0,950 0,4  1,5 68 
 
              
            
 






 3.5 TIPO DE FECUNDACIÓN  
 
El tipo de fecundación realizado fue fecundación in vitro convencional, inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides  o una combinación de ambas en la misma 
paciente (mitad de ovocitos con una técnica y mitad con otra). 
 
En el grupo I se realizó FIV en el 3,2% de los casos, ICSI en el 90,3% y ambas en el 
6,5%. En el grupo II se realizó FIV en el 2,7%, ICSI en el 81,1% y ambas en el 16,2% 
de las pacientes. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos (gráfico 11). 
 
 
                                   Gráfico 11. Tipo de fecundación 
 
4. RESPUESTA Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO 
 
4.1 NÚMERO DE FOLÍCULOS MAYORES DE 15 MM 
 
Considerando la respuesta ovárica con el número de folículos mayores de 15mm 
desarrollados tras el ciclo de tratamiento, en el grupo I la media del número de estos 
folículos fue de 9,3 (DS 3,1) y en el grupo II fue de 9,9 folículos (DS 3,0), sin 
diferencias significativas entre los grupos (tabla7). 
 
4.2 NÚMERO DE COMPLEJOS RECUPERADOS 
 
Tras la punción folicular se obtuvieron una media de 8,3 complejos (DS 3,9) en el grupo 














4.3 NÚMERO DE OVOCITOS MADUROS 
 
La media del número de ovocitos maduros obtenidos, en metafase II, fue de 7,3 (DS 
3,5) en el grupo I y de 7,7 (DS 3,5) en el grupo II. No hubo diferencias significativas 
entre los grupos (tabla 7). 
 
                             Grupo HSC Media 
Deviación 
típica 






9,31 3,112 8,00 3 19 
NO 9,89 3,013 8,00 3 19 
Total 9,58 3,091 8,00 3 19 
Nº COMPLEJOS SI 8,29 3,892 7,00 1 18 
NO 8,62 3,662 7,00 1 18 
Total 8,47 3,744 7,00 1 18 
Nº OVOCITOS 
METAFASE II 
SI 7,29 3,570 7,00 1 18 
NO 7,70 3,519 7,00 1 18 
Total 7,51 3,522 7,00 1 18 
 
Tabla 7. Respuesta ovárica y número de complejos y ovocitos obtenidos 
 
4.4 CALIDAD OVOCITARIA 
 
Se clasificó la calidad ovocitaria en 5 grupos según criterios morfológicos nucleares y 
citoplásmicos: muy buena, buena, no destacable, mala y muy mala. En el grupo I, en el 
3,2% de las pacientes fue muy buena, en el 38,7% buena, en el 41,9% no destacable, en 
el 16,1% mala. En el grupo II, en el 2,7% fue muy mala, en el 29,7% buena, en el 
54,1% no destacable, en el 8,1% mala y en el 5,4% muy mala. No se detectaron 
















                                             Muy buena  1 1 2 
   3,2% 2,7% 2,9% 
      
      
    Buena  12 11 23 
   38,7% 29,7% 33,8% 
      
      
    No destacable  13 20 33 
   41,9% 54,1% 48,5% 
      
      
    Mala  5 3 8 
   16,1% 8,1% 11,8% 
      
      
    Muy mala  0 2 2 
   0,0% 5,4% 2,9% 
      
      
Total  31 37 68 
   100,0% 100,0% 100,0% 
      
      
 
Tabla 8. Calidad ovocitaria 
 
 4.5 NÚMERO DE OVOCITOS FECUNDADOS 
 
La media del número de ovocitos fecundados en el grupo I fue del 6,3 (DS 2,8) y en el 
grupo II de 6,5 (DS 2,6). Sin diferencias estadísticamente significativas (gráfico 12). 
 
4.6 NÚMERO DE EMBRIONES OBTENIDOS 
 
La media de embriones tras el proceso de FIV fue de 5,1 (DS2,1) en el grupo I y de 5,3 






Gráfico 12. Número de ovocitos fecundados y embriones obtenidos 
 
4.7 NÚMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS 
 
Se transfirió un embrión  en el 6,5% de las pacientes de grupo I y en el 16,2% del grupo 
II. Se transfirieron dos embriones en el 90,3%  de las pacientes del grupo I y en el 
81,1% del grupo II. Se transfirieron tres embriones en el 3,2% de las pacientes del 
grupo I  y en el  2,7% del grupo II. 
En ninguno de los tres casos se detectaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos (gráfico 13). 
 
 


























4.8 CALIDAD EMBRIONARIA 
 
Para clasificar la calidad embrionaria utilizamos parámetros morfológicos según la 
clasificación de ASEBIR, se dividen  en cuatro grupos: A,B,C,D, según disminuye la 
capacidad implantatoria. 
 
El primer embrión transferido en el grupo I fue de calidad  A en el 73,3% y de calidad B 
en el 26,7%. En el grupo II fue de calidad A en el 73,0%, de calidad B en el 16,2%, de 
calidad C  en el 8,1% y de calidad D en el 2,7%. 
 
El  segundo embrión transferido en el grupo I fue de calidad A en el 42,9%, de calidad 
B en el 42,9%  y de calidad C en el 14,3%. En el grupo II fue en el 43,8% de calidad A, 
en el 34,4% de calidad B, en el 12,5% de calidad C y en el 9,4% de calidad D. 
 
En las 2 ocasiones se transfirieron 3 embriones, una en el grupo I, el embrión fue de 
calidad C y otra en el grupo II, el embrión fue calidad D. 
 
No hubo diferencias estadísticamente significativas entre  los dos  grupos en la calidad 
embrionaria  del  primer, segundo o tercer embrión transferido (tablas 9, 10 y 11). 
            
          
     GRUPO HISTEROSCOPIA    
            
CALIDAD EMBRIONARIA 
PRIMER EMBRIÓN      SI  NO  Total  
                                 A     22  27  49  
    73,3%  73,0%  73,1%  
           
            
B     8  6  14  
    26,7%  16,2%  20,9%  
           
            
C     0  3  3  
    0,0%  8,1%  4,5%  
           
            
D     0  1  1  
    0,0%  2,7%  1,5%  
           
            
Total     30  37  67  
    100,0%  100,0%  100,0%  
           
             
 
Tabla 9. Calidad embrionaria del primer embrión transferido 
Resultados 
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        GRUPO HISTEROSCOPIA    
               
 
CALIDAD EMBRIONARIA 
2º EMBRIÓN        SI  NO  Total 
  A     12  14 26 
       42,9%  43,8%  43,3% 
              
               
  B     12  11 23 
       42,9%  34,4%  38,3% 
              
               
  C     4  4 8 
       14,3%  12,5%  13,3% 
              
               
  D     0  3 3 
       0,0%  9,4% 5,0% 
              
               
 Total      28  32 60 
       100,0%  100,0%  100,0% 
              
               
 
  Tabla 10. Calidad embrionaria del segundo  embrión transferido 
 
 
        GRUPO HISTEROSCOPIA   
              
 
CALIDAD TERCER 
EMBRIÓN        SI  NO  Total 
               
  C     1  0 1 
       100,0%  0,0% 50,0% 
              
               
  D     0  1 1 
       0,0%  100,0%  50,0% 
              
               
 Total      1  1 2 
       100,0%  100,0%  100,0% 
              
               
   
 Tabla 11. Calidad embrionaria tercer embrión transferido 
 
4.9 PROCEDIMIENTO Y DIA DE TRANSFERENCIA EMBRIONARIA 
 
La transferencia embrionaria se realizó en todas las pacientes, tanto pacientes del grupo 
I como del grupo II, de manera satisfactoria, el procedimiento fue fácil y se empleó en 
todos los casos una cánula blanda para intentar realizarlo de la manera menos 
traumática posible. En todos los casos se comprobó tras la transferencia que la cánula 




Se transfirió en día +2 en el 51,6% de las pacientes del grupo I y en el  37,8% de las del 
grupo II. 
En día +3 en el 45,2% de las pacientes del grupo I y en el  59,5% de las del grupo II. Y 
en día +4 en el 3,2%  del grupo I y en el 2,7% de las del grupo II. No hubo diferencias 




                                          Gráfico 14. Día de transferencia en el grupo de histeroscopia 
 
 




Día de transferencia en grupo HSC 




Día de tranferencia en grupo FIV  directa 
Día + 2 Día + 3 Día + 4
Resultados 
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4.10  EMBRIONES CRIOPRESERVADOS 
 
Se criopreservaron embriones en el 41.2% de todas las pacientes que fueron analizadas  
en el estudio. En el grupo I se criopreservaron embriones en el 38.7% de las pacientes, y 
en el grupo II en el 43.2%  de ellas. No se detectaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos (tabla 12). 
 
Se criopreservaron los embriones en día +2 en el 25% de las pacientes del grupo I y en 
el 31.2% de las del grupo II.  Se criopreservaron en día +3 en el 75% de las pacientes 
del grupo I y  en el 68.8% del grupo II. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos. 
 
El número de embriones congelados fue en el grupo I: 2 embriones en el 16.7%, 3 
embriones en el 50%, 4 embriones en el 25%, y 5 embriones en el 8.3%; en el grupo II  
fue: 2 embriones en el 25%, 3 embriones en el 50%, 4 embriones en el 6.2%, 5 
embriones en el 12.5% y 6 embriones en el 6.2%. 
 
   GRUPO HISTEROSCOPIA  
      
EMBRIONES 
CONGELADOS   SI NO Total 
                                                SI  12 16 28 
   38,7% 43,2% 41,2% 
      
      
 NO  19 21 40 
   61,3% 56,8% 58,8% 
      
      
Total  31 37 68 
   100,0% 100,0% 100,0% 
      
      
 











5.1 TEST DE BHCG POSITIVO 
 
De todas las pacientes estudiadas consiguieron gestación bioquímica, test de BhCG 
positivo, tras transferencia en fresco el  55.9%. En el grupo de pacientes que realizaron 
previamente histeroscopia fue del 58.1% y en el grupo que no realizó la histeroscopia 
fue del 54.1%. La Odds Ratio (OR) fue de 1,2 con un intervalo de confianza (IC) del 
95% (0,4-3,1); p = 0,80. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre 




                                                    Gráfico 16.  Prueba de BhCG positiva 
 
Considerando todas las gestaciones de las pacientes del grupo I, el 83.3% de las 
gestaciones fueron en pacientes con histeroscopia normal y el 16.7% fue en pacientes 
que tuvieron patología. 
 
En el grupo I, se dividió a las pacientes según se halló o no patología durante la 
realización de la histeroscopia; consiguieron gestación el 50% de  las pacientes que  
presentaron patología y el 60% de las que no presentaron patología.  
 
Analizando las pacientes con patología en la histeroscopia se observó que el 66.7% de 
las pacientes que presentaron pólipo endometrial consiguió gestación, el 100% que 














 5.2 GESTACIÓN CLÍNICA 
 
En las pacientes que se obtuvo el test de BhCG positivo se realizó una ecografía 
transvaginal en semana 6 para confirmar la implantación embrionaria. Las pacientes que 
no desarrollaron vesícula gestacional se consideraron como gestación bioquímica. 
 
De todas las pacientes estudiadas consiguieron gestación clínica el  51.5%. En el grupo 
de pacientes que realizaron previamente histeroscopia fue del 54.8% y en el grupo que 
no realizó la histeroscopia fue del 48.6%. La OR fue de 1,3 con un IC 95% (0,5-3,3); p 




Gráfico 17. Gestación clínica 
 
Considerando todas las gestaciones clínicas de las pacientes del grupo I, el 82.4% de las 
gestaciones clínicas fueron en pacientes con histeroscopia normal y el 17.6% fue en 
pacientes que tuvieron patología. 
 
En el grupo I, se dividió a las pacientes según se halló o no patología durante la 
realización de la histeroscopia. Consiguieron gestación clínica el 50% de  las pacientes 















Gráfico 18. Gestación clínica en subgrupos 
 
El 67.7% de las que presentaron pólipo endometrial y el 100% de las que presentaron 
pólipo endocervical consiguió gestación clínica. 
 
 5.3 GESTACIÓN EVOLUTIVA 
 
En las pacientes que se confirmó gestación clínica se realizó un seguimiento y se 
controló el correcto desarrollo de la gestación con una ecografía transvaginal en la 
semana 12 de gestación. 
 
De todas las pacientes estudiadas consiguieron gestación evolutiva el  41.2%. En el 
grupo de pacientes que realizaron previamente histeroscopia fue del 48.4% y en el 
grupo que no realizó la histeroscopia fue del 35.1%. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos, la OR fue de 1.7 con IC 95% (0,6-
4,6), p =0,32 aunque se observa una tendencia a favor de las pacientes que realizaron la 



















Gráfico 19. Gestación evolutiva 
 
Considerando todas las gestaciones evolutivas de las pacientes del grupo I, el 86.7% de 
las gestaciones en curso fueron en pacientes con histeroscopia normal y el 13.3% fue en 
pacientes que tuvieron patología. 
 
En el grupo I, se dividió a las pacientes según se halló o no patología durante la 
realización de la histeroscopia. Consiguieron gestación en curso el 33.3% de  las 
pacientes que  presentaron patología y el 52% de las que no presentaron patología 
(gráfico 20).  
 
 




























El 33.3% de las que presentaron pólipo endometrial y el 100% de las que presentaron 
pólipo endocervical consiguió gestación en curso. 
 
Los resultados de gestación bioquímica, gestación clínica y gestación evolutiva en el 
grupo de pacientes con histeroscopia ajustados por edad (mayor o menor d 35 años), por 
recuento de folículos antrales (de 5 a 10 y de 10 a 18), por índice de masa corporal 
(mayor o menor de 25) o por antecedente de aborto, no se modifican. 
 
 5.4 GESTACIÓN INTERRUMPIDA 
 
La tasa de  aborto bioquímico fue  del 7,8% teniendo en cuenta todas las pacientes. En 
el grupo I del 5,5% y en el II del 10%. En el grupo II uno de los abortos diagnosticados 
fue un aborto tubárico , que se resolvió espontáneamente y no precisó tratamiento 
médico ni quirúrgico. 
 
La tasa de aborto diferido global considerando todas las pacientes que consiguieron 
gestación clínica fue del 20%. En el grupo I fue del 11.8% y en el grupo II fue del 
27.8%.No se hallaron diferencias significativas en ambos grupos, aunque se observa 



















5.5 RECIÉN NACIDO 
 
En ninguno de los grupos en el momento del análisis de los datos se produjo ningún 
caso de  aborto tardío y todas las pacientes que llegaron a término, un 23% de todas las 
gestaciones hasta el estudio estadístico de los datos, obtuvieron un recién nacido vivo 
sano.  
 
5.6 GESTACIÓN TRAS TRANFERENCIA DE EMBRIONES 
CRIOPESERVADOS 
 
En las pacientes que no consiguieron gestación y en las que consiguieron gestación pero 
sufrieron un aborto se realizó transferencia de embriones criopreservados si disponían 
de ellos. 
 
En el grupo I consiguió gestación clínica el 30,2% y en el II el 28,5%, sin haber llegado 
actualmente a la semana 12 de gestación, sin diferencias significativas entre ambos 
grupos. 
 
5.7 GESTACIONES MÚLTIPLES 
 
El porcentaje de gestaciones múltiples en el total de pacientes fue del 16 %. Todas las 
gestaciones múltiples fueron gemelares, una de éstas gestaciones en el segundo control 
ecográfico se había convertido en única.  En el grupo I fue del  8 % y en el grupo II del  




























































La infertilidad afecta aproximadamente al 15% de las parejas. A pesar de los avances 
que se han producido en el campo de la FIV y la ICSI, la tasa máxima de implantación 
por embrión transferido sigue siendo alrededor del 35% (109). 
 
La calidad embrionaria y la receptividad endometrial son los dos pilares implicados en 
el éxito del procedimiento (110). 
 
El mecanismo de implantación del embrión es un proceso complejo en el que están 
implicados factores locales, anatómicos, bioquímicos, como expresión de moléculas de 
adhesión e inmunológicos (19). 
 
La presencia de patología intracavitaria puede condicionar negativamente las 
posibilidades de implantación (38). 
 
1. VALORACIÓN DE LA CAVIDAD UTERINA 
 
En la valoración rutinaria de las parejas infértiles se ha empleado tradicionalmente, 
como método para la valoración de la cavidad uterina la ecografía transvaginal y la 
histerosalpingografía . Estas dos pruebas valoran la cavidad de manera indirecta y la 
histeroscopia con visión directa. La precisión de estos métodos ha sido ampliamente 
estudiada  (16,23,24,111–114). 
 
La HSG se ha realizado para valorar tanto la cavidad uterina como las trompas. Cuando 
se compara la histeroscopia con la HSG se demuestra que tiene alta sensibilidad pero 
baja especificidad en detectar alteraciones uterinas, con tasas elevadas de falsos 
positivos y negativos. Según estos datos la HSG tiene un papel importante en la 
valoración de la morfología y permeabilidad tubárica, siendo la técnica de primera 
elección (115).  
 
Los avances y mejoras tanto en la sensibilidad y especificidad de la ecografía  
transvaginal han  conseguido compararla a la histeroscopia (113,116), mejorando la 
calidad de las imágenes desde que aparecieron los aparatos para realizar ecografía en 
tres dimensiones (3D). También se ha empleado la sonohisterosonografía con ecografía 
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3D, pero no se ha podido equiparar la precisión diagnóstica con la obtenida con la 
histeroscopia (117). 
 
Otra prueba empleada para valorar la cavidad uterina ha sido la histerosonografía 
(118,119), si se detectan hallazgos patológicos deben ser confirmados y tratados por 
histeroscopia. Aunque su realización supone menor coste, para las pacientes que se 
sospecha patología, debe confirmarse con HSC implicando un retraso en el diagnóstico 
y un encarecimiento del proceso y mayor molestias para las pacientes (120,121). 
 
Las alteraciones que producen más cantidad de falsos negativos con estas técnicas  son 
los procesos adherenciales (113). 
 
En nuestra práctica habitual a las pacientes que precisan tratamiento de reproducción 
con técnica de FIV/ICSI, para valorar la cavidad uterina, se les realiza una ecografía 
ginecológica transvaginal y si hay sospecha de patología se realiza una 
histerosonografía o se solicita una histeroscopia. La histerosalpingografía únicamente se 
realiza en casos de pacientes que van a realizar ciclos de tratamiento  de inseminación 
artificial o pacientes que se sospeche un hidrosálpinx para valoración, en ambos casos, 
de las trompas y secundariamente se valora la cavidad uterina. 
 
2. HISTEROSCOPIA: INCONVENIENTES Y HALLAZGOS 
 
El valor de la histeroscopia de rutina en el estudio diagnóstico de pacientes infértiles 
está siendo debatido. La Sociedad Europea de Reproducción y Embriología (ESHRE), 
la Royal College de Obstetricia y Ginecología (RCOG) y la guía del National Institute 
for Health and Care Excellence de Reino Unido (NICE)  no recomienda la histeroscopia 
dentro del estudio inicial previo al ciclo de FIV,  únicamente en casos en los que se 
encuentre patología uterina con otras pruebas diagnósticas, para confirmación y  
tratamiento si fuera necesario (122). Los problemas que argumentan contra el uso de la 
histeroscopia de rutina es que la consideran una prueba invasiva y que no está claro el 
papel que podría desempeñar los hallazgos patológicos uterinos no sospechados en los 




La Sociedad Española de fertilidad (SEF) no considera la HSC una técnica para la 
evaluación básica de la pareja estéril (123), y la aconseja ante la sospecha de miomas, 
pólipos, adherencias o anomalías mullerianas en pacientes  que van a realizar una 
técnica de reproducción asistida. También la recomienda en pacientes estériles con 
fracasos de implantación tras técnicas de reproducción asistida (124). 
 
Sin embargo la mayoría de los estudios coinciden en que la histeroscopia es un 
procedimiento mínimamente invasivo, realizándose en consulta, sin necesidad de 
hospitalización ni anestesia, siendo una prueba segura y bien tolerada, sin realizar 
pinzamiento del cuello uterino ni dilatación del mismo, debido a la reducción progresiva 
en la medida del diámetro de los nuevos histeroscopios (125,126). Por estos motivos y 
por que cada vez se ha dado más peso a los procedimientos ambulatorios, en la práctica 
médica se ha posibilitado un uso muy generalizado de esta técnica (127). 
 
La tolerabilidad de la HSC es muy alta y el porcentaje de fracaso de realización de la 
prueba es muy bajo, la tasa de éxito varía entre el 77-97% (21), siendo en la mayoría de 
los casos pacientes que presentan estenosis cervical importante. 
 
En nuestro trabajo el porcentaje de pacientes que ha tolerado la prueba sin requerir 
ningún tipo de analgesia ha sido del 93.3%, precisando realizar la histeroscopia con 
sedación suave en 2 casos coincidiendo con el hallazgo de estenosis cervical grave.  
 
El principal motivo de fracaso de la histeroscopia en consulta es el dolor. Además,  éste 
puede tener una repercusión negativa sobre la capacidad de la paciente para  cooperar y 
por tanto limita el poder de completar la exploración. 
 
La mala tolerancia de la HSC que se ha producido en este estudio, el 6,7%, ha sido por 
dolor moderado que aumentó en el momento de intentar introducir el histeroscopio en el 
OCI y se decidió no continuar con la exploración, por resistencia de las pacientes y 
riesgo de complicaciones. 
 




- Durante la realización de la prueba se debe a la manipulación cervical, la 
distensión y la contractilidad uterina. 
 
- Tras su realización se debe a la contractilidad uterina y a la descarga de 
prostaglandinas que se produce. A los cinco o diez minutos de finalizar el 
procedimiento el dolor comienza a disminuir y a los treinta minutos la mayoría 
de las pacientes lo refieren como malestar. La mayoría de los estudios con 
analgesia previa con opioides o antinflamatorios no esteroideos (AINES) no 
demuestran una disminución del dolor durante la realización de la prueba frente 
al placebo ni tampoco una disminución en la frecuencia de las reacciones 
vagales, si bien si disminuye el dolor al finalizar la prueba y pasados 30 minutos. 
Así el uso rutinario de analgésicos previo a la prueba no está aconsejado. 
 
La tasa de complicaciones ha ido disminuyendo  al utilizar la técnica de vaginoscopia 
(128). La única complicación descrita en nuestro trabajo, el 3,2%, fue la realización de 
una falsa vía en una de las pacientes que presentaban estenosis cervical y ocurrió al 
realizar la histeroscopia con sedación. Se pautó tratamiento antibiótico y se resolvió 
espontáneamente sin incidencias. 
 
Las complicaciones publicadas en los diversos trabajos  han sido muy escasas, en la 
mayoría de los casos se han descrito pequeñas molestias abdominales (18,129,130), y 
algún caso de endometritis (129). 
 
En mujeres infértiles sometidas a una HSC en consulta no se ha demostrado que la 
profilaxis antibiótica disminuya la frecuencia de infecciones (131). La presencia de 
infección tras la HSC es extremadamente rara, debido a esta baja tasa de infección no se 
justifica el uso de profilaxis salvo historia de hidrosálpinx o antecedentes de enfermedad 
inflamatoria pélvica . 
 
La histeroscopia nos informa sobre el estado de la cavidad uterina (132), y también nos 
permite la visualización del trayecto del canal cervical, muy importante para realizar la 




La tasa de patología hallada en este estudio ha sido del 19,4%, incluyendo en estos 
resultados un 12.9% de patología orgánica, 2 pacientes con  pólipos endometriales y 1 
caso de pólipo cervical, y un 6,5% (2 pacientes) con estenosis cervical. Estos datos 
coinciden con la mayoría de los trabajos en el porcentaje total de hallazgos durante la 
realización de la histeroscopia. 
 
Según diversos estudios, se ha encontrado patología uterina entre el 15-50% de los 
casos (18,111,133),  siendo lo más frecuente pequeños pólipos , adherencias, signos de 
inflamación endometrial en el contexto de endometritis crónica, como edema estromal 
con zonas difusas de hiperemia y en ocasiones asociado a micropólipos (134) y miomas 
submucosos (21,135). 
 
El porcentaje de patología observada aumenta tanto en pacientes diagnosticadas de fallo 




Uno de los motivos de valorar si realizar o no HSC previa a FIV ha sido los costes 
adicionales a los ciclos de tratamientos, que suponen un importante gasto económico 
para la sanidad, además de un problema emocional para las parejas. 
 
Kilic et al (19) realizan un estudio de costes, y calcula el número de pacientes necesario 
a tratar para obtener un embarazo. Según sus resultados sería necesario realizar 13 HSC 
para obtener una gestación adicional. Alcanzando mejores resultados en pacientes que 
presentaban patología que en las que la HSC fue normal . 
 
En un estudio Fatemi et al (63) proponen un cálculo en base a sus propios  resultados. 
En un grupo de pacientes con fallo recurrente tras FIV, el tratamiento de las anomalías 
histeroscópicas previo al ciclo de FIV  resultó en un incremento en la tasa de embarazo 
del 9 al 13%. Asumiendo que el tratamiento de anomalías intrauterinas no sospechadas 
resultase en un incremento del 5% en la tasa de gestación después de un primer intento 
de FIV, una prevalencia de anomalías del 11% implicaría la necesidad de realizar 184 
HSC para obtener un embarazo adicional. Si el screening histeroscópico no está 
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incorporado al estudio previo al ciclo de FIV se necesitarían 28 ciclos de FIV extra tras 
el primer intento para obtener el mismo número de embarazos después de dos intentos 
para un grupo de 1000 pacientes infértiles, en comparación con un grupo similar de 
pacientes a las que se hubieran realizado histeroscopia y hubieran sido tratadas por la 
patología detectada. Sería necesario debatir si los costes supuestos por la realización de 
28 ciclos de FIV adicionales compensarían los costes supuestos por la realización 
rutinaria de 1000 histeroscopias. La mejora observada en los resultados del primer ciclo 
de FIV tras la histeroscopia es de menor cuantía que la que se observa cuando la 
histeroscopia se realiza después del fracaso de ciclos previos de FIV (137). 
 
Según un metaanálisis realizado por El-Touky et al (137), que incluyó 5 estudios , 2 
randomizados (54,138), el número de pacientes necesarios a tratar (NNT) fue de 11 en 
pacientes en primer ciclo frente a 7 en pacientes con fracasos de ciclos previos, que 
coincide también con los resultados obtenidos por Pudir el al, en cuyo caso el NNT era 
de 10 (64). 
 
Según nuestros resultados el NNT para un resultado de BhCG positivo sería de 25, para 
gestación clínica sería de 16 y para gestación evolutiva sería de 14. 
 
Kaul el al publican que no encuentran resultados estadísticamente significativos en 
cuanto a mejora en las tasas de gestación bioquímica ni clínica, por lo que el realizar la 
histeroscopia previa al ciclo de FIV supone mayor coste y no aporta un beneficio 
demostrado (139). 
 
Las mujeres a las que se realiza su primer ciclo de FIV probablemente tienen diferente 
potencial de fertilidad en comparación con las que ya han sido sometidas a uno o más 
ciclos de FIV sin resultado. Por lo tanto el margen de mejora en los resultados de la  
FIV  tras la realización de la histeroscopia, podría ser menor, reflejando de alguna 
manera que la patología uterina esperada tiene menor peso en los resultados de las 






4. BENEFICIOS DE LA HISTEROSCOPIA 
 
Los beneficios de la histeroscopia, además de poder relacionarse con la corrección de la 
patología uterina podrían atribuirse a la estimulación endometrial producida con la 
introducción del histeroscopio en la cavidad uterina, induciendo la producción y  
liberación de numerosos sustancias como citoquinas y factores de crecimiento, creando 
un ambiente inflamatorio que favorezca la implantación del embrión (45–50). 
 
La realización de biopsia endometrial o scratching durante la histeroscopia, también ha 
sido objeto de estudio para ver si mejoran las tasas de gestación e implantación (140),  
atribuyendo en la respuesta la liberación de mediadores relacionados con la preparación 
endometrial para la implantación del embrión, y produciéndose la activación de una 
respuesta inflamatoria (45,59–61), que favorezca la receptividad endometrial. 
 
Tarek El-Toukhy et al en 2012, realiza una revisión sistemática y metaanálisis 
incluyendo 8 estudios, 2 de ellos randomizados (141,142), en los que la biopsia mejora 
la tasa de gestación. Observando que el protocolo de biopsia endometrial y las 
características de las pacientes no eran homogéneas e  incluían pacientes en primer ciclo 
de FIV y pacientes con diagnóstico de fallo de implantación, no recomendando la 
realización de la biopsia de rutina (143). 
 
Neelam Potdar et al (50) en 2012, publican una revisión sistemática y metaanálisis de 7 
estudios, 4 de ellos randomizados (54,138,141,142), que obtienen resultados positivos 
en pacientes a las que se realiza biopsia endometrial previa al ciclo de reproducción 
asistida. Durante el análisis de los trabajos se evidencia que comparan biopsia 
endometrial realizada con HSC o sin ella, una frente a varias biopsias durante el ciclo 
previo a la estimulación y biopsias en distintas fases del ciclo menstrual,  por lo que 
tampoco recomienda practicar una biopsia como procedimiento rutinario previo a FIV. 
 
Posteriormente se han publicado estudios que concluyen que no existen ventajas en 




De este modo, según los resultados de los últimos estudios y metaanálisis, no se ha 
establecido un protocolo homogéneo para determinar en qué momento del ciclo 
menstrual es aconsejable realizarla, si una o varias veces en el ciclo y a qué pacientes, 
por lo que actualmente no está recomendada su realización (50,61,143,144). 
 
En pacientes con fallo de implantación se han intentado establecer estrategias para 
mejorar los resultados incluyendo estudios sobre el embrión y sobre el endometrio, en 
este grupo de pacientes la histeroscopia ha sido una prueba empleada de manera 
habitual (145–149). Numerosos trabajos han intentado demostrar el beneficio de realizar 
esta prueba para realizar la transferencia embrionaria en las mejores condiciones 
posibles para el desarrollo del embrión (29,38,150–152). 
 
 Uno de los estudios multicéntricos más importante es el realizado por Tarek El-Toukhy 
et al, fue un estudio prospectivo, randomizado, de casos control, incluyó 719 pacientes, 
con 2-4 fallos de implantación. Se realizó HSC diagnóstica en fase folicular de ciclo 
previo a FIV, 350 casos y 352 controles (49). No encontrando diferencias significativas 
ni en la tasa de gestación ni en la tasas de implantación, ni de RNV. El porcentaje de 
hallazgos patológicos en la HSC fue del 11% (130). 
 
Con la idea de que también en pacientes que inician su primer ciclo de tratamiento 
podría incrementar la tasa de embarazo comenzó a realizarse en algunos centros de 
manera rutinaria. En la última década  numerosos autores  han contribuído a intentar  
establecer si realmente es un procedimiento que aporte o no beneficios a las pacientes. 
La mayoría de los trabajos se muestran a favor de la HSC, obteniendo resultados 
positivos (21,63,137,153–155). Para otros autores no existe un beneficio claro  en los 
resultados respecto a pacientes sin histeroscopia (156). 
 
Nuestros resultados han sido favorables en las pacientes que  han realizado la 
histeroscopia previa al ciclo de FIV. La tasa de gestación fue del 58,1% frente al 54,1% 
en las pacientes sin HSC, OR de 1,2 con IC 95% (0,4-3,1) ; la tasa de gestación clínica 
fue del 54,8% frente al 48,6%, OR de 1,3 con IC 95% (0,5-3,3);  la tasa de embarazo 
evolutivo fue del 48,4% frente al 35,1%, OR de 1,7 con IC (0,6-4,6). Los resultados no 
son estadísticamente significativos, pero sí se evidencia una tendencia a obtener mejores 
resultados en las pacientes que han realizado la HSC.  En  el grupo de la pacientes con 
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HSC, la tasa de gestación bioquímica, clínica y evolutiva mostró una tendencia a 
resultados más favorables en las pacientes en las que la histeroscopia fue normal 
comparada con las pacientes en las que la prueba mostró patología, para gestación 
bioquímica 60% vs 50%, para gestación clínica 56% vs 50% y para gestación en curso 
52% vs 33%;  sin diferencias estadísticamente significativas entre estos dos subgrupos. 
Estos datos coincidirían con los descritos en la literatura, destacando el beneficio de la 
propia histeroscopia produciendo la estimulación del endometrio (157,158). 
 
La tasa de aborto fue del 11,8% en pacientes con HSC y del 27,8% en pacientes sin 
HSC previa al ciclo, éstas diferencias tampoco son estadísticamente significativas, pero 
los resultados nos demuestran que las pacientes que no se han realizado la HSC 
presentan más pérdidas gestacionales durante las primeras semanas de la gestación. 
Todos estos hallazgos se asemejan a los resultados obtenidos en muchos de los trabajos 
presentados previamente por otros autores, y comentados previamente, destacando el 
efecto beneficioso de la histeroscopia realizada previamente al ciclo de fecundación in 
vitro, en los resultados del mismo. Como limitación en los resultados obtenidos en 
nuestro trabajo podemos destacar  el pequeño tamaño de la muestra. 
 
Pundir et al en 2014, realizan una revisión sistemática y metaanálisis que incluye 6 
estudios, 1 randomizado (159), estudiando 3179 pacientes, 1277 con HSC y 1902 sin 
HSC. El porcentaje de patología uterina no sospechada por ecografía es 20% (9,7 -58,6). 
En el grupo de pacientes a las que se les realizó la HSC obtuvo mayor tasa de gestación. 
No encontró diferencias en la  tasa de gestación  clínica en el grupo de pacientes  con 
HSC, comparando pacientes con patología uterina que se trató y pacientes con HSC  
normal. Concluyendo que la  HSC previa a FIV mejora la tasa de gestación 
significativamente y la tasa de recién nacido vivo, y debido a estos hallazgos, atribuyó 
el  beneficio tanto a la corrección de patología uterina como a la propia estimulación 
endometrial, con activación de respuesta inflamatoria (64) . 
 
Elsetohy et al en 2015, estudian 193 pacientes: 97 con HSC, 96 sin ella. En las pacientes 
que realizó   HSC encuentra patología en el 43%. Obteniendo tasas de  gestación del 
70.1% en el grupo de casos y  45.8% en el grupo control, siendo los resultados 
estadísticamente significativos (18).  
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Alleyassin et al publican recientemente un estudio prospectivo randomizado que 
incluyó 220 pacientes  divididas en dos grupos, con  o sin HSC previa a ICSI; obtienen 
diferencias  estadísticamente significativas en la tasa de gestación clínica, siendo del 
48,20% frente al 38,60%,  y hallan patología en el 22,7% de las pacientes (160).  
 
Uno de los  últimos estudios que ha publicado datos sobre este tema ha sido el ensayo 
clínico randomizado realizado por Smit et al, que reclutó 750 pacientes en su primer 
ciclo FIV con ecografía ginecológica normal, realizando la HSC en fase folicular: día 3-
12 del ciclo. Las variables analizadas fueron: tasa de gestación bioquímica, clínica, tasa 
de embarazo evolutivo, tasa de recién nacido y tasa de aborto, así como la tolerabilidad 
de HSC, y tasa de  patología uterina (161). No encontró diferencias significativas ni en 
la tasa de gestación, 65% en el grupo de HSC vs 62% en el grupo con FIV directa, ni en 
la tasa de embarazo evolutivo, 57% en el grupo de HSC vs 54% en el grupo de FIV 
directa, ni en la tasa de recién nacido vivo tras 18 meses de seguimiento, del 21% en los 
dos grupos. Tampoco halló diferencias significativas en la tasa de aborto, 18% % en los 
primer grupo y 15 % en el segundo. Hallaron patología en el 11 % de las pacientes con 
HSC. Con todos estos resultados obtenidos concluyen que la HSC en pacientes con 
ecografía transvaginal normal no mejora los resultados del tratamiento de FIV (129). 
 
Acorde a nuestra experiencia creemos que la HSC tiene numerosas ventajas que deben 
ser destacadas: 
 
 El procedimiento es mínimamente invasivo. 
 La tasa de fracaso en su realización es muy baja. 
 La técnica ofrece la posibilidad de visualizar el tracto genital inferior, vagina y 
cérvix. 
 Nos proporciona una visión completa de la cavidad uterina y endometrio. 
 Su realización dura pocos minutos. 
 El riesgo de complicaciones  es muy bajo al realizarse bajo visión directa. 
 
En la actualidad no existe acuerdo a la hora de establecer recomendaciones sobre la 
inclusión de la histeroscopia como procedimiento de rutina en la evaluación previa al 
ciclo de tratamiento de FIV/ICSI, y son necesarios más estudios prospectivos 
randomizados para poder incluirla como prueba inicial para valorar  la cavidad uterina 
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en pacientes que van a realizar un ciclo de FIV/ICSI (162) , aunque los ensayos clínicos 
publicados  recientemente , tanto en pacientes en el primer ciclo de FIV (129), como 
pacientes con fallos de implantación (130), no la recomiendan por no mejorar los 
resultados gestacionales (gestación clínica, gestación evolutiva ni recién nacido vivo) 





















































1. La histeroscopia previa a realizar un ciclo de Fecundación in vitro/ Inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides no aumenta de manera estadísticamente 
significativa la tasa de gestación bioquímica. 
 
2. La histeroscopia previa a realizar un ciclo de Fecundación in vitro/ Inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides no aumenta de manera estadísticamente 
significativa la tasa de gestación clínica 
 
3. La histerosopia previa a realizar un ciclo de Fecundación in vitro/ Inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides no aumenta de manera estadísticamente 
significativa la tasa de gestación evolutiva, pero se observa una tendencia a tener  
mayor tasa en las pacientes que la han realizado respecto a las que hacen el ciclo 
directamente. 
 
4. En el grupo de pacientes con histeroscopia se observa una tendencia a tener 
menor tasa de gestación interrumpida que las pacientes que no realizan esta 
prueba previa al ciclo de fecundación. 
 
5. Dentro del grupo de pacientes que realiza la histeroscopia las tasas de gestación 
bioquímica, clínica y evolutiva son mayores en las pacientes que no presentan 
patología, sin ser los resultados estadísticamente significativos. 
 
6. Con la histeroscopia se detectan alteraciones en la cavidad uterina y en el cérvix 
que no son diagnosticadas con otros métodos diagnósticos como ecografía 
ginecológica, histerosonografía o histerosalpingografía. 
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ANEXO A. Consentimiento informado de FIV/ICSI 








































TÍTULO DEL ESTUDIO: “Evaluar la influencia de la histeroscopia  previa a un ciclo de Fecundación 
in Vitro/ Inyección Intracitoplasmática de Espermatozoides en la tasa de gestación” 
 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Clara Sanz Pérez 
              Servicio de Esterilidad 
                                                         Teléfono: 655971492 
CENTRO: Hospital Universitario La Paz 
 
INTRODUCCIÓN  
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le 
invita a participar. El estudio está siendo valorado por el Comité de Investigación 
Clínica correspondiente. 
Nuestra intención es tan solo que usted reciba la información correcta y suficiente para 
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta 
hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir 
después de la explicación. Además, puede consultar con las personas que considere 
oportuno.  
 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no 
participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin 




DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO:  
Usted va a someterse a una técnica de reproducción asistida para la cual es necesario 
realizar una hiperestimulación ovárica controlada con el fin de generar múltiples 
ovocitos (células reproductoras femeninas) en un determinado ciclo. 
La única prueba extraordinaria en este punto si usted participa en el estudio que le 
proponemos es la realización de una histeroscopia en consulta para la valoración lo más 
precisa posible del canal cervical y la cavidad uterina previo al inicio del ciclo de 
Fecundación in Vitro (FIV). Numerosos estudios avalan la importancia de la valoración 
de la cavidad uterina y  el hallazgo de patología durante la realización de la 
histeroscopia en pacientes en las que tenían estudios previos de endometrio 
aparentemente sano, y la mejoría en las tasas de embarazo en pacientes en las que se 
realizó la prueba antes de la FIV. 
El protocolo de estimulación asignado es el protocolo corto con  análogos (antagonistas 
o agonistas) de GnRH (hormona liberadora de Gonadotropina) y gonadotropinas, rFSH  
y/o HMG HP, con el fin de estimular el crecimiento de más folículos y obtener más 
ovocitos en la punción ovárica. En la práctica clínica habitual, la concentración de 
estradiol y el tamaño folicular son los parámetros rutinarios usados para monitorizar el 
desarrollo folicular y la maduración ovocitaria durante la inducción de la ovulación en 
reproducción asistida, y así comprobar el desarrollo del proceso. El seguimiento del 
proceso de estimulación será el estándar realizado en la consulta, y se monitorizará el 
crecimiento de los folículos en el ovario mediante ecografías transvaginales periódicas.   
La punción ovárica consiste en la punción del ovario con el objetivo de aspirar los 
ovocitos contenidos en los folículos y tendrá lugar a las 36 horas de la administración de 
hCG. La punción es llevada a cabo mediante una aguja que se introduce por vía 
transvaginal utilizando la ecografía como guía visual. Para evitar que sufra dolor 
alguno, usted recibirá anestesia local o sedación leve. Los ovocitos obtenidos mediante 
la punción de cada ovario serán fecundados para obtener embriones. 
La realización de la histeroscopia será “asignada al azar” mediante una tabla de 





BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL 
ESTUDIO  
Su participación en el estudio implica los riesgos asociados a la realización de la 
histeroscopia ambulatoria, sin necesidad de anestesia  y con una mínima tasa de 
morbilidad. Se adjunta consentimiento informado de la prueba. 
 
CONFIDENCIALIDAD  
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 
los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre de protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que establece la 
legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, 
oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse a su médico del estudio.  
Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y solo su 
médico del estudio/colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y con su 
historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna.  
Sólo se transmitirán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio que en 
ningún caso contendrán información que le pueda identificar directamente, como 
nombre y apellidos, iniciales, dirección, nº de la seguridad social, etc. En el caso de que 
se produzca esta cesión, será para los mismos fines del estudio descrito y garantizando 
la confidencialidad como mínimo con el nivel de protección de la legislación vigente en 
nuestro país.  
El acceso a su información personal quedará restringido al médico del 
estudio/colaboradores, al Comité Ético de Investigación Clínica y personal autorizado 
por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del 
estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la 
legislación vigente.  
 
 





 MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO 
 
 
Título del Ensayo: “Evaluar la influencia de la histeroscopia  previa a un ciclo de Fecundación in Vitro/ 









He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con: 
 
Clara Sanz Pérez. Teléfono de contacto: 655971492 
 (nombre del investigador) 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1º  Cuando quiera 
2º  Sin tener que dar explicaciones. 
3º  Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
 




























Hospital Universitario La Paz 
Paseo de La Castellana, 261 
Edificio Escuela de Enfermería, 4ªPlanta 








Comisión de Investigación IdiPAZ 








La Comisión de Investigación del Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital 
Universitario La Paz - IdiPAZ ha examinado el proyecto de investigación titulado:  
“Evaluar la influencia de la histeroscopia previa a un ciclo Fecundación in 
Vitro/Inyección Intracitoplasmática de Espermatozoides en la tasa de gestación” 
 
Investigador Principal:  Clara Sanz Pérez.  Servicio de Esterilidad. 
 
El Proyecto de Investigación cumple los requisitos metodológicos necesarios y es 
viable en todos sus términos, por todo ello la Comisión de Investigación lo ha 
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Figura 1. Implantación embrionaria 
 
Figura 2. Lichteiter diseñado por Bozzini 
 
Figura 3. Endoscopio de Desormeaux 
 
Figura 4. Histeroscopio diseñado por Segond en 1934 
 
Figura 5. Lámpara de xenón 
 
Figura 6. Videocámara endoscópica 
 
Figura 7. Unidad de video 
 
Figura 8. Histeroscopio diagnóstico 
 
Figura 9. Pinzas de agarre 
 
Figura 10. Pinzas de biopsia 
 
Figura 11. Tijera 
 
Figura 12. Bomba eléctrica de succión-irrigación 
 
Figura 13. Sala de histeroscopia 
 
Figura 14. Canal endocervical 
 
Figura 15. Cavidad uterina 
 
Figura 16.  Mucosa endometrial 
 
Figura 17. Ostium tubárico 
 
Figura 18. Pólipo endometrial 
 
Figura 19. Adherencias uterinas 
 
Figura 20. Endometritis 
 
Figura 21. Punción folicular ecoguiada 
 
Figura 22.  Número de células del embrión 
 




Figura 24. Calidad embrionaria según la clasificación ASEBIR 
 
Figura 25. Transferencia embrionaria 
 
Figura 26. Clasificación ovocitaria 
 
Figura 27. Fecundación in vitro convencional 
 
Figura 28. Inyección intracitoplamática de espermatozoides en el interior del óvulo 
 
Figura 29. Tipos de fecundación 
 
Figura 30. Clasificación de calidad embrionaria en D+2 y D+3 según criterios ASEBIR 
 



























Gráfico 1. Distribución de pacientes en dos grupos 
 
Gráfico 2. Edad de las pacientes 
 
Gráfico 3. Antecedente de aborto 
 
Gráfico 4. Índice de masa corporal 
 
Gráfico 5 Número de ciclo de FIV  
 
Gráfico 6. Hallazgos en la histeroscopia 
 
Gráfico 7. Tolerancia de la histeroscopia 
 
Gráfico 8. Complicaciones de la histeroscopia 
 
Gráfico 9. Tipo de tratamiento empleado 
 
Gráfico 10. Tipo de gonadotropina administrada 
 
Gráfico 11. Tipo de fecundación 
 
Gráfico 12. Número de ovocitos fecundados y embriones obtenidos 
 
Gráfico 13. Número de embriones transferidos 
 
Gráfico 14. Día de transferencia en el grupo de histeroscopia 
 
Gráfico 15. Día de transferencia en el grupo de FIV directa 
 
Grafico 16. Prueba de  BhCG positiva 
 
Gráfico 17. Gestación clínica 
 
Gráfico 18.  Gestación clínica en subgrupos 
 
Gráfico 19. Gestación evolutiva 
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ADN: ácido desoxirribonucleico 
AINES: antinflamatorios no esteroideos 
AMH: hormona antimulleriana 
ASEBIR: Asociación para el Estudio de la Biología de la Reproducción 
B-hCG: gonadotropina coriónica humana, fracción beta 
CO2: dióxido de carbono 
DIU: dispositivo intrauterino 
DS: desviación típica 
E2: estradiol 
ESHRE: European Society of Human Reproduction and Embryology 
EGF: factor de crecimiento endotelial 
ETV: ecografía transvaginal 
FIV: fecundación in vitro 
FR: french 
FSH: hormona folículo estimulante 
GnRH: hormona liberadora de gonadotropinas 
hCGr: gonadotropina coriónica humana recombinante 
hMG: gonadotropina menopaúsica humana 
HSC: histeroscopia 
HSG: histerosalpingografía 
IA: inseminación artificial 
IC: intervalo de confianza 
ICSI: inyeccion intracitoplasmática de espermatozoides 
IL: interleuquina 
IMC: índice de masa corporal 
LH: hormona luteinizante 
Ml/m: mililitros por minuto 
Mm Hg: milímetros de mercurio 
Ng/dl. Nanogramos por decilitro 
Nd-YAG: neodymium-doped yttrium aluminium garnet  
NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence  
Abreviaturas 
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NNT: número de pacientes necesarios para tratar 
OCE: orificio cervical externo 
OCI: orificio cervical interno 
OR: odds ratio 
Pg/dl: picogramos por decilitro 
PVP: polivinil porrilidona 
REM: recuento de espermatozoides móviles 
RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists  
RGB: sistema de señal de video 
RFA: recuento de foliculos antrales 
RNA: recién nacido vivo 
SEF: Sociedad Española de Fertilidad 
UCI: unidad cuidados intensivos 
UI: unidades internacionales 
VHB: virus de hepatitis B 
VHC: virus de hepatitis C 
VIH: virus de inmunodeficiencia humana 
VS: versus 
